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RESUMEN EN ESPAÑOL 
 
Introducción 
La leche humana es la primera opción para alimentar al prematuro y al recién nacido 
enfermo porque el uso de sucedáneos de leche de madre se asocia con un incremento 
de resultados adversos a corto y a largo plazo. A pesar de ello, la tasa de lactancia 
materna en los recién nacidos prematuros es menor que en los recién nacidos a 
término por lo que la población más vulnerables se expone a mayores riesgos. Son 
necesarias por tanto, políticas de apoyo a la lactancia materna en las unidades 
neonatales que reviertan esta situación. Aunque la Iniciativa para la Humanización de 
la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) ha sido adaptada a las Unidades 
Neonatales (Neo-IHAN), actualmente no existe una política unificada sobre cómo 
promocionar la lactancia materna en la Unidad Neonatal. 
Por otro lado, las necesidades nutricionales de los grandes prematuros (peso al 
nacimiento menor de 1500g o menores de 32 semanas de edad gestacional) son muy 
elevadas. Para cubrirlas, se precisa de un manejo exquisito de la leche materna y está 
recomendada su fortificación en este grupo de pacientes. Sin embargo, tampoco existe 
una política unificada sobre las prácticas de nutrición enteral con leche materna en los 
grandes prematuros.  
Para mejorar las medidas de apoyo a la lactancia y las prácticas de alimentación 
enteral con leche materna, es necesaria la participación de todos los grupos de 
profesionales incluidos en la Unidad neonatal. Conocer las percepciones de todos ellos 








ayudaría a implantar políticas unificadas en las que el trabajo multidisciplinar es 
esencial. 
Objetivos 
Conocer la práctica clínica y los factores que influyen en la promoción  de la lactancia 
materna en las Unidades Neonatales Españolas, como primer paso para crear políticas 
unificadas y disminuir la variabilidad. Los objetivos específicos de nuestro estudio son: 
1. Comparar las medidas de apoyo a la lactancia materna según el proceso de 
acreditación IHAN de las Maternidades asociadas. 
2. Describir las medidas de apoyo a la lactancia materna y las prácticas de 
alimentación enteral con leche de madre en las Unidades Neonatales Españolas 
que atienden grandes prematuros y comparar las prácticas según el nivel 
asistencial. 
3. Analizar el grado de acuerdo en las respuestas entre los  médicos y la 
enfermería responsable de las Unidades Neonatales Españolas en 
un cuestionario sobre prácticas de promoción y apoyo de la lactancia materna.  
Material y Métodos 
Se  distribuyó un cuestionario validado sobre medidas de apoyo a la lactancia materna 
a los médicos y la enfermería responsable de las Unidades Neonatales Españolas de 
nivel asistencial II y III de hospitales públicos. Los médicos responsables de las 
unidades que referían atender grandes prematuros (recién nacidos de peso al 
nacimiento menor de 1500g o menos de 32 semanas) recibieron además una encuesta 








sobre prácticas de alimentación enteral con leche materna.  
Para el “objetivo 1” se analizaron las encuestas de los médicos responsables de todas 
las unidades neonatales de nivel asistencial II y III; para el “objetivo 2” se analizaron  
los cuestionarios de los médicos responsables de las unidades que atendían grandes 
prematuros; y para el “objetivo 3” se analizaron las encuestas de las unidades 
neonatales de nivel asistencial II y III en las que había respondido tanto el  médico 
como la enfermería responsable. 
Con respecto al análisis estadístico, en el “objetivo 1” se realizó un análisis univariante 
y un análisis ajustado por el número de camas de cuidados intensivos para comparar 
las medidas de apoyo a la lactancia materna según el proceso de acreditación IHAN de 
la Maternidad asociada. Para el “objetivo 2” se realizó un análisis univariante 
comparando las unidades de nivel II y III. Para el “objetivo 3” se realizó un análisis 
univariante comparando las respuestas de médicos y enfermería a nivel nacional y se 
calculó el grado de acuerdo entre ambos dentro de una misma unidad. 
Resultados 
La tasa de respuesta fue del 91% (129/141). De las unidades que respondieron, 76 
fueron de nivel III y 53 de nivel II.   
Las unidades neonatales de hospitales acreditados (7/129) o en alguna fase de 
acreditación IHAN (31/129) refirieron tener implantadas en mayor proporción medidas 
de apoyo a la lactancia materna en comparación con unidades de hospitales que no 
habían iniciado el proceso de acreditación. Hubo diferencias significativas en el 50% 








(18/36) de las medidas analizadas e incluidas en los pasos 2, 4, 5, 7 y 8 de la Neo-IHAN. 
Al ajustar por el número de camas de cuidados intensivos, las diferencias significativas 
se mantuvieron salvo en una medida (uso de biberones antes de que la lactancia 
materna esté bien establecida). Por otro lado, al comparar las unidades de hospitales 
con acreditación completa (7/129) frente a las que no habían iniciado el proceso de 
acreditación (91/129), hubo diferencias significativas en el 19% (7/36) de las medidas 
analizadas e incluidas en los pasos 2, 4, 8 y 9  de la Neo-IHAN.  
De las unidades que contestaron, el 72% (93/129) referían atender grandes 
prematuros. De ellas, el 18,3% (17/93) refirieron ser de nivel asistencial II y el 81,7% 
(76/93) de nivel III. Con respecto a las medidas de apoyo a la lactancia materna el 49% 
de las unidades registra la tasa de lactancia al alta, el 60% recomienda la extracción de 
leche en las primeras 6 horas tras el parto y el 20% recomienda la extracción de 
calostro más de 8 veces al día. Por otro lado, el 27% de las unidades pauta las tomas al 
pecho a demanda y el 78% utiliza el biberón antes de que la lactancia materna al 
pecho este  bien establecida. Con respecto a las prácticas de alimentación enteral 
destaca que el 46% de las unidades inician la alimentación trófica en las primeras 6 
horas de vida, que el 25% disponen de leche donada y que el 96% fortifica la leche 
materna de forma habitual.  Al comparar las unidades de nivel asistencia II con las de 
nivel III, se objetivaron diferencias significativas en 4 de las 33 medidas analizadas, 
estando implantadas en mayor proporción en unidades de nivel III (guía escrita de 
conservación/manipulación de leche materna, succión no nutritiva al pecho en cuidado 
canguro, talleres de lactancia para padres y  cantidad máxima de leche materna mayor 








de 180 ml/kg/día). 
En el 85% (121/141) de las unidades se obtuvo contestación de la enfermería y del 
médico responsable. Se detectaron diferencias significativas entre ambos a nivel 
nacional en 4 de las 38 preguntas analizadas. En general la percepción de la enfermería 
fue más negativa con respecto la promoción de la lactancia materna y la duración del 
cuidado canguro. Con respecto al  grado de acuerdo de ambos dentro de la misma 
unidad fue bajo, pues solo en el 10% (4/38) de las de las preguntas fue mayor del 90%. 
Conclusiones 
El proceso de acreditación IHAN de la Maternidad favorece la implantación de medidas 
de apoyo a la lactancia materna en las unidades neonatales españolas. Existe una gran 
variabilidad en las medidas de apoyo a la lactancia y en las prácticas de alimentación 
enteral con leche materna de los grandes prematuros en las unidades neonatales 
españolas con diferencias entre unidades de nivel asistencial II y III. Existe una 
diferente percepción de las prácticas de apoyo a la lactancia materna en las unidades 
neonatales españolas entre la enfermería y los médicos. 



















SUMMARY (ENGLISH VERSION) 
Breastfeeding in Spanish Neonatal Units. Clinical practice and related 
factors. 
Introduction 
Human milk is the first option for feeding premature and sick new-borns because 
breast-milk substitutes are associated with an increase in adverse outcomes in both 
the short and long term. Despite this, the rate of breastfeeding in preterm infants is 
lower than in term infants so the most vulnerable population is exposed to higher 
risks. Therefore, policies that support breastfeeding in neonatal units are needed to 
reverse this situation. Although the Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) has been 
adapted to the Neonatal Units (Neo-BFHI), currently there is no unified policy on how 
to promote breastfeeding in the neonatal unit. 
On the other hand, the nutritional requirements of very premature infants (birth 
weight less than 1500g or less than 32 weeks gestational age) are very high. To cover 
them, it requires a precise management of breast milk and human milk fortification is 
recommended for this group of patients. However, there is not a unified policy on 
enteral nutrition practices with breast milk in very premature infants. 
To improve breastfeeding support measures and enteral nutrition practices with 
breast milk, the participation of all groups of professionals included in the neonatal 
unit is necessary. Knowing their perceptions would help to implement unified policies 
where multidisciplinary work is essential.  









To know the clinical practice and the factors that influence the breastfeeding 
promotion in Spanish Neonatal Units as a first step toward creating unified policies and 
reduce variability. The specific objectives of this study are: 
1. To compare the breastfeeding support measures according to the BFHI 
accreditation process of the associated Maternity Service. 
2. To describe both the breastfeeding support measures and enteral feeding 
practices with breast milk in Spanish neonatal units that treat very premature 
infants, comparing practices according to the level of care. 
3. To analyse the level of agreement on responses among doctors and nurses 
responsible for the Spanish Neonatal Units through a questionnaire about 
breastfeeding promotion and support practices. 
Material and Methods 
A validated questionnaire on breastfeeding-support measures was distributed to 
doctors and nurses responsible for level II and III Neonatal Units in Spanish public 
hospitals. The doctors in charge of the units treating very premature infants (birth 
weight less than 1500g or less than 32 weeks gestational age) also received a survey on 
enteral feeding practices with breast milk. 
For "Objective 1", we analysed the surveys from doctors responsible for all level II and 
III neonatal units; for "Objective 2", the questionnaires from doctors in charge of the 
units treating very premature infants were analysed; and for "Objective 3", the surveys 








from level II and III neonatal units were analysed in which the respondents were both 
the doctor and the nurse responsible. 
With regards to the statistical analysis, in "Objective 1" we conducted both a univariate 
analysis and an analysis adjusted to the number of beds in neonatal units in order to 
compare breastfeeding support measures in accordance with the BFHI accreditation 
process of the associated Maternity Service. For "Objective 2" we carried out a 
univariate analysis aiming at comparing level II and III neonatal units. For "Objective 3" 
a univariate analysis was conducted comparing the responses of doctors and nurses at 
the national level. In addition, the level of agreement between the doctor and the 
nurse who work within the same unit was also calculated. 
Results 
The response rate was 91% (129/141). Of the units that responded, 76 were level III 
and 53 were level II. 
Neonatal units of hospitals with BFHI accreditation (7/129) or in the process of being 
accredited (31/129) had implemented a higher number of breastfeeding-support 
measures compared to neonatal units in hospitals that have not yet begun this 
initiative. There were significant differences in 50% (18/36) of the analyzed measures, 
and these differences were related to steps 2, 4, 5, 7 and 8 of the Neo-BFHI. These 
significant differences were maintained in all except one measurement (Bottle-feeding 
used before breastfeeding is established) after correcting for the number of intensive-
care beds. However, when comparing neonatal units in hospitals with full accreditation 
(7/129) to those who had not initiated the accreditation process (91/129), there were 








significant differences in 19% (7/36) of the analyzed measures pertaining to steps 2, 4, 
8 and 9 of the Neo-BFHI. 
Of the units that responded, 72% (93/129) reported treating very premature infants. 
Of these, 18.3% (17/93) reported being level II and 81.7% (76/93) level III. With regard 
to the breastfeeding support measures, 49% of the units registered the breastfeeding 
rate at the time of discharge, 60% recommended milk extraction within the first six 
hours after birth and 20% recommended the extraction of colostrum more than 8 
times a day. On the other hand, 27% of the units encouraged demand breastfeeding 
and 78% used bottle-feeding before breastfeeding was established. Regarding the 
enteral feeding practices, 46% of the units started trophic feeding within the first 6 
hours of life, 25% had access to donor human milk and 96% used a human milk fortifier 
regularly. The comparison of level II and level III neonatal units revealed significant 
differences in 4 of the 33 analysed measures, which were evidently higher in 
proportion to the level III units (written guideline on handling breast milk, non-
nutritive sucking at breast during kangaroo care, breastfeeding classes for parents and 
target enteral feeding volume was ≥ 180 ml/kg/day). 
In 85% (121/141) of the units responses were obtained from both the nurse and the 
doctor in charge. Significant differences between both were detected in 4 of the 38 
analysed questions at national level. In general, the nurses´ perception was more 
negative with respect to the promotion of breastfeeding and the duration of kangaroo 
care. The level of agreement between doctors and nurses who function within the 
same unit was low as only 10% (4/38) of the questions were higher than 90%. 









The BFHI accreditation process in Maternity services promotes the implementation of 
breastfeeding support measures in Spanish neonatal units. There is a marked 
variability in breastfeeding support measures and in feeding practices of very preterm 
infants in Spanish neonatal units with differences between health care levels II and III. 
Finally, there is also a difference in the perception of breastfeeding support practices 
in Spanish neonatal units between nurses and doctors. 











































1. Aspectos generales 
La Neonatología ha experimentado una auténtica transformación en las últimas 
décadas. Hasta la década de los 70, los pediatras disponían de pocos medios y escasa 
información de calidad para atender a los recién nacidos enfermos. En los últimos 40 
años, se han introducido nuevas tecnologías y drogas efectivas en el tratamiento de los 
recién nacidos, que han permitido aumentar la supervivencia de los recién nacidos 
enfermos y de los prematuros. En cambio la morbilidad asociada de estos pacientes no 
ha disminuido. 
La leche materna permite reducir algunas de las morbilidades de los recién nacidos 
enfermos y prematuros mejorando su evolución a corto y largo plazo. Por ello,  la leche 
materna se considera una verdadera arma terapéutica.  
Actualmente el apoyo y la promoción de la lactancia materna forman parte del trabajo 
diario de las Unidades Neonatales, pero no existe uniformidad en las políticas 
aplicadas. La intervención debe ser multidisciplinar y el trabajo en equipo esencial para 
conseguir una lactancia materna exitosa al alta. La Iniciativa para la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) ha demostrado ser un programa eficaz 
para aumentar la tasa de lactancia materna en la Maternidad. Actualmente está en 
desarrollo el proyecto IHAN adaptado a las unidades neonatales (Neo-IHAN). Un grupo 
de trabajo internacional ha adaptado a la unidad neonatal los “10 pasos para el éxito 
de la lactancia materna”, pero aún no es posible su acreditación en España. 
 








Con la presente investigación se quiere mostrar cuales son las prácticas en relación con 
la lactancia materna en las unidades neonatales españolas y qué factores pueden 
asociarse a unas mejores prácticas.   
2. Beneficios de la leche materna 
Múltiples organizaciones internacionales y nacionales como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), la Academia Americana de Pediatría, la Sociedad Europea Pediátrica 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición, el Comité de Lactancia de la Asociación 
Española de Pediatría y la Sociedad Española de Neonatología recomiendan el uso de 
la leche humana para alimentar al prematuro y al recién nacido enfermo. Esta 
recomendación se justifica porque el uso de sucedáneos de leche de madre se asocia 
con un incremento de resultados adversos tanto a corto como a largo plazo (1-5).  
Los mecanismos por los que la leche materna proporciona esta protección son 
variados. Entre otros aspectos destaca que la leche humana no sólo proporciona los 
nutrientes necesarios para el crecimiento (grasa, hidratos de carbono y proteínas), sino 
que contiene una serie de componentes con actividad biológica de gran importancia  y 
que no se encuentran en las fórmulas artificiales (6-7).  
En los últimos años, se han descrito nuevos elementos presentes en la leche materna 
con funciones biológicas muy diversas, lo que amplia enormemente la dimensión de 
los potenciales beneficios en la salud infantil. Así, la grasa de la leche materna, además 
de proporcionar el 50% del aporte calórico diario, aporta ácidos grasos poliinsaturados 
de cadena larga (conocidos como LC-PUFA) que son elementos imprescindibles de las 








membranas celulares en el cerebro y la retina (6). Por otro lado, entre los hidratos de 
carbono de la leche materna se han aislado más de 100 tipos diferentes de 
oligosacáridos que no se encuentran en la leche de vaca y que poseen un gran número 
de funciones beneficiosas. Son tróficos para el intestino, actúan como prebióticos, 
participan en la inmunomodulación y la defensa frente a agentes infecciosos y 
constituyen un sustrato clave para el crecimiento cerebral (8). Con respecto a las 
proteínas de la leche materna hay estudios de proteómica que muestran la presencia 
de más de 1000 tipos diferentes, y de muchas no se conocen aún su función (9). 
Además, la leche humana contiene abundantes células madre que in vitro son capaces 
de diferenciarse en las tres láminas germinales. En modelos animales se ha 
demostrado como estas células atraviesan la barrera intestinal, pasan a la circulación 
sistémica y se integran en otros órganos contribuyendo a la homeostasis y reparación 
o regeneración titulares (10). Por último se ha descrito recientemente que un complejo 
molecular, constituido de forma natural en la leche materna por la alfa-lactoalbúmina 
y el ácido oleico, muestra in vitro la capacidad de inducir la apoptosis selectiva de 
células tumorales (11). 
No es fácil estudiar el impacto de la lactancia natural en la población. Existe una 
importante limitación metodológica porque éticamente no se puede realizar una 
aleatorización de los niños para ver si reciben lactancia materna o fórmula. Por ello la 
gran mayoría de los trabajos se limitan a estudios observacionales de cohortes, 
revisiones sistemáticas y metanálisis. La ausencia de ensayos clínicos dificulta la 
interpretación de las diferencias encontradas ya que bien pueden justificarse por la 
composición de la leche materna en sí o por el hecho de que una mujer que decida 








amamantar o no a su hijo puede ser un marcador de actitudes diferentes hacia el niño. 
Estas dificultades metodológicas fueron resueltas por Kramer y colaboradores (12). Se 
trata de un estudio de intervención poblacional. Los autores aleatorizaron las 
maternidades de Bielorrusia para recibir o no una intervención encaminada a la 
promoción de la lactancia materna. Las poblaciones que atendían los hospitales con o 
sin promoción eran idénticas en relación a los niveles educativos, económicos, estado 
de salud, edad materna y demás factores socioeconómicos. Con esta actividad 
consiguieron incrementar el número de madres lactantes y la duración de la lactancia 
materna de forma significativa en los hospitales en los que se realizó la tarea de 
promoción de la lactancia materna. Posteriormente compararon la evolución de los 
niños de los hospitales con promoción de lactancia (que habían lactado con más 
frecuencia y durante más tiempo) frente a los niños nacidos en hospitales que no 
recibieron promoción de lactancia (menos frecuencia de lactancia y durante menos 
tiempo) demostrando que los primeros tuvieron un riego disminuido para contraer 
infecciones (OR: 0,6; IC: 0.4-0.9) y eczema atópico (OR: 0,54; IC: 0,3-0,9) al año de 
vida(13) así como mejor desarrollo cognitivo a los 6 años y medio (14). 
Actualmente los beneficios demostrados de la lactancia materna en la salud infantil 
son muy amplios tanto a corto como a largo plazo. Existe evidencia de que la 
alimentación con leche materna, frente a las fórmulas artificiales, protege frente a las 
infecciones del tracto respiratorio superior e inferior, gastroenteritis y otitis media 
aguda. También disminuye la incidencia de asma, dermatitis atópica, enfermedad 
celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal y diabetes. Asimismo, el riesgo 
cardiovascular es más bajo porque se han descrito menores cifras de tensión arterial y 








mejor patrón lipídico en la adolescencia de niños amamantados. Por último, permite 
un mejor desarrollo neurológico para aquellos bebes amamantados al menos tres 
meses, protege frente al síndrome de muerte súbita del lactante y frente a la leucemia 
y el linfoma (2, 15). 
Si nos centramos en el recién nacido muy prematuro (edad gestacional menor de 32 
semanas) o muy bajo peso (menor de 1500 gramos al nacimiento), se ha demostrado 
una menor incidencia y gravedad de enterocolitis necrosante (16-17), menor intolerancia 
digestiva (18), menor frecuencia de sepsis (19-20) y disminución de la retinopatía de la 
prematuridad (21). A largo plazo, hay varios estudios que muestran una mejoría en el 
neurodesarrollo. Vohr y colaboradores (22-23), publicaron que a los 30 meses de edad 
corregida la alimentación con leche de madre se asocia con mejores puntuaciones en 
el Test de Bayley, mejor puntación en la regulación emocional y menos 
rehospitalizaciones tras el alta. Además describieron un efecto dosis respuesta, de tal 
manera que por cada 10 ml/kg/día de incremento en la ingesta de leche de madre, el 
índice de desarrollo mental aumentaba 0,59 puntos, el índice psicomotor 0,56 y el de 
comportamiento 0,99.  
Hay otros muchos aspectos en los que también se han estudiado los posibles 
beneficios de la leche de madre en los prematuros. Destacan estudios sobre el daño 
oxidativo (24) y la protección que puede ejercer la leche de madre como fuente de 
sustancias antioxidantes. Actualmente la mayoría de las patologías más significativas 
de los niños muy prematuros se relacionan con el daño oxidativo como la retinopatía, 
la lesión cerebral, la displasia broncopulmonar, etc. Por otro lado también se está 








estudiando todo lo relacionado con la adecuada activación de la inmunidad (25), dado 
que no es lo mismo que el niño se exponga al inicio de su vida a proteínas extrañas o 
que todo lo que reciba haya sido biológicamente diseñado para él. Además se ha visto 
que la leche materna disminuye la permeabilidad intestinal y la posibilidad de 
exposición a agentes patógenos (26). Por último, también existen estudios que asocian 
la lactancia materna con mejoría del proceso de vinculación (27), tan difícil de llevarse a 
cabo dentro de las unidades neonatales. 
Por todos estos beneficios, la lactancia materna debería ser una prioridad institucional 
que permita promocionar, proteger y ayudar a las madres a que lacten a sus hijos y 
sobre todo a la población de mayor riesgo como son los recién nacidos enfermos o 
prematuros. 
3. Tasa de lactancia materna en la Unidad Neonatal 
Los estudios internacionales sobre lactancia materna en prematuros analizan distintos 
tipos de resultados sin existir unas definiciones comunes. Algunos estudios hacen 
referencia a la lactancia materna exclusiva (28-31), otros  a cualquier tipo de lactancia 
materna (32-33) y otros equiparan la lactancia materna al pecho con la lactancia materna 
diferida (34-40). La Organización Mundial de la Salud (41) equipara el amamantamiento 
directo con la alimentación con leche materna, mientras que Labbok (42) define la 
lactancia materna sólo como la lactancia directa al pecho. El amamantamiento directo 
al pecho ha demostrado tener más beneficios: Geraghty y colaboradores (43) en 2005 
encontraron que se asociaba con mayor duración de la lactancia materna y Li y 
colaboradores (44) en 2010 encontraron que mejoraba la regulación del apetito en 








comparación con el biberón. Además existen varios estudios (45-46) que muestran 
mayor estabilidad clínica durante el amamantamiento directo que durante la 
alimentación con biberón. En resumen, si no existen definiciones estandarizadas, la 
comparación entre unidades neonatales y la evaluación de diferentes proyectos de 
promoción de lactancia materna, son difíciles de desarrollar. 
Recién nacidos a término 
Las tasas de inicio de la lactancia materna en recién nacidos a término varían entre los 
países industrializados (47): Austria 93%, Canadá 90%, UK 76% y USA 74%. A los 6 meses 
desciende la tasa a 14% en Canadá y USA y al 10% en Austria. En España la prevalencia 
de lactancia materna se calcula cada 5 años  mediante una encuesta nacional de salud 
que realiza el Instituto Nacional de Estadística (48). Incluyendo la lactancia mixta, la 
prevalencia de lactancia materna a las 6 semanas de vida es del 72% y a los 6 meses 
del 46% de la población. 
Recién nacidos pretérminos 
Con respecto a las tasas de lactancia materna de los recién nacidos prematuros, hay 
datos sobre la frecuencia de iniciación, duración o a la tasa de lactancia al alta. Los 
estudios internacionales (32-33) muestran que las madres de niños prematuros tienen 
menor tasa de inicio de lactancia materna que los recién nacidos a término; en Estados 
Unidos está entre el 27-62%. Existen más estudios con respecto a la tasa de lactancia 
materna al alta (28-29,31, 39, 49), siendo en Australia del 86%, Suecia 92% y Dinamarca del 
65%; aunque si se hace referencia a la lactancia materna exclusiva al alta desciende a 








55% en Australia, 53% en Suecia y 60% en Dinamarca. Con respecto a la duración de la 
lactancia materna (incluyendo la lactancia materna diferida), hay varios estudios (29, 34-
35, 40) que demuestran que es menor en prematuros que en los recién nacidos a 
término y esta diferencia es más pronunciada cuanto menor es la edad gestacional (29). 
En España no existe un registro nacional de tasas de lactancia materna en las Unidades 
Neonatales.  
Bonet y colaboradores (39) compararon las tasas de lactancia materna al alta de los 
niños muy prematuros (menor de 32 semanas) entre diferentes unidades neonatales 
de Europa. Encontraron una amplia variabilidad (entre 19% y el 70%) en las tasas de 
lactancia de los niños muy prematuros que se correlacionaba con las tasas de lactancia 
materna de los recién nacidos de la población general. Además encontraron que las 
mujeres de más edad, primíparas y de origen europeo lactaban en mayor proporción. 
Por otro lado, la tasa de lactancia fue menor en los niños más prematuros, de menor 
peso, en partos múltiples o niños con displasia broncopulmonar.  
En resumen, se da la paradoja de que los niños de mayor riesgo inician la lactancia 
materna con menor frecuencia y durante menos tiempo. De todos modos, destaca 
como existe mucha variabilidad en los datos, lo cual puede explicarse por factores 
sociodemográficos o culturales (35, 38-39, 50) pero también por el grado de soporte y 
apoyo a la lactancia materna que se realice en las unidades neonatales (51-52). Por 
tanto, si se mejora la promoción de la lactancia materna en la unidad neonatal es 
posible aumentar las tasas de lactancia materna de los grandes prematuros. 








4. Barreras para el establecimiento de la lactancia materna en la 
Unidad Neonatal 
Existen barreras y factores facilitadores para el establecimiento de la lactancia 
materna en la unidad neonatal. Algunos de ellos están relacionados con los niños, 
otros con las madres y también hay factores propios de la unidad neonatal. 
Factores de los niños 
Dentro de las barreras descritas en los niños se incluye la baja edad gestacional (38, 40), 
los partos múltiples (34, 36-38) y el retraso en el inicio del amamantamiento directo (53). El 
inicio de la alimentación oral en los prematuros es compleja porque su capacidad de 
succión no es comparable a la del recién nacido a término hasta la semana 33-34 de 
edad corregida (54). La mayoría de los prematuros necesitan ser alimentados por 
sondas gástricas y posteriormente ir introduciendo la alimentación directa al pecho. 
Esta transición es complicada por las dificultades en realizar y mantener un enganche 
efectivo. Esto es debido a su inmadurez fisiológica y neuromuscular, limitados periodos 
de alerta, pequeño tamaño de la boca y el débil vacío intra-oral que consiguen 
realizar(55).  
Pero además, muchas de las terapias que se realizan en las unidades neonatales  junto 
con la hospitalización prolongada pueden provocar problemas añadidos. Por ejemplo, 
puede objetivarse en estos niños tendencia a la hiperextensión cervical por sobre-
estimulación e hipersensibilidad oral por tubos endotraqueales o sondas gástricas. 
Todo ello desemboca en una succión disfuncional con incapacidad para hacer el sello, 








provocando un pobre reflejo de eyección. Con el objetivo de reducir estos síntomas 
durante el ingreso se deben facilitar posiciones que promuevan el tono flexor y 
permitan un acercamiento de las manos a la boca y línea media. También se pueden 
aplicar estímulos orales placenteros, que compensen las agresiones inevitables que 
sufren los niños ingresados, como el ofrecer  gotas de leche materna en la boca, iniciar 
la succión no nutritiva al pecho en cuanto sea posible y colocar las sondas gástricas 
preferentemente por nariz. Muchos de estos cuidados están englobados en el 
Newborn Individualised Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) que 
mediante la observación (55) detecta las necesidades de cada niño para facilitar su 
desarrollo neurológico y por tanto facilitar el establecimiento de la lactancia materna. 
En resumen, hay que trabajar para favorecer la lactancia materna desde el mismo 
momento en el que ingresa el niño en la unidad. Esto es imprescindible para que llegue 
a la etapa de transición sonda- pecho con las menores dificultades posibles. 
Factores de las madres 
Dentro de las barreras descritas en las madres se encuentra el bajo nivel 
socioeconómico (28, 32-33, 35-37) y el tabaco (28). En cambio, la experiencia previa de 
lactancia prolongada  facilita la lactancia materna en la unidad neonatal (40). 
La principal barrera para el establecimiento de la lactancia materna en la unidad 
neonatal es que muchos de los niños ingresados en las unidades neonatales no pueden 
iniciar el amamantamiento directo, por lo que sus madres tienen que extraerse leche 
para iniciar y mantener la lactancia materna.  








Además en muchos casos se retrasa el establecimiento de la producción de leche 
suficiente. Esto está descrito en las madres con parto prematuro (56) o si existen 
complicaciones obstétricas (embarazo múltiple o cesárea) o maternales (eclampsia, 
ingreso en cuidados intensivos) (38-39).  
Por otro lado, en los partos imprevistos como son los partos prematuros, la madre 
puede no haber tomado una decisión sobre cuál es la alimentación que desea para su 
hijo y puede no tener información suficiente para decidirse (57).  
Por último, la falta de privacidad y el estrés materno debido al ingreso del hijo con la 
separación que conlleva, dificulta el establecimiento de la lactancia (58).  Por ello 
medidas que disminuyan el estrés materno y la separación madre-hijo ayudan al 
establecimiento de la lactancia materna. 
Factores de la unidad neonatal 
Las unidades neonatales han sido históricamente poco amigables para la lactancia 
materna por la separación madre-hijo, la restricción de la presencia de los padres (59) y 
la alta tecnología que provocaba unidades ruidosas y estresantes. Actualmente está 
cambiando (60), entre otras cosas porque las unidades neonatales deben respetar el 
derecho de los padres y los niños a no estar separados, lo cual está recogido en el 
Artículo 5 de la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos del niño (61). 
Por otro lado, la falta de formación de los profesionales de la unidad neonatal con 
respecto a la lactancia materna provoca  informaciones incorrectas e inconsistentes 
que confunden a los padres. A esto se añade la ausencia de políticas unificadas, que 








aumentan la variabilidad en las recomendaciones a los padres. Por todo ello se está 
trabajando para crear una política común de promoción de lactancia materna en las 
unidades neonatales (62-63).  
5. Promoción de la lactancia materna en la Unidad Neonatal 
Tal y como se ha indicado, la alimentación con leche materna debería ser una prioridad 
de todas las unidades neonatales por sus beneficios a corto y a largo plazo. El 
problema es como plantear la promoción de la lactancia materna en las unidades 
neonatales. Es obvio que la cantidad de leche materna obtenida es importante pero si 
analizamos todos los factores que rodean el ingreso de un niño en la unidad neonatal 
probablemente no sea la prioridad. El ingreso de un hijo en la unidad neonatal puede 
tener una influencia negativa en la madre con respecto a su autoestima y la visión de sí 
misma (64). Las madres de niños prematuros pueden sentirse culpables por la 
prematuridad del parto. En algunos estudios se ha descrito que la lactancia materna 
repara esta fractura causada por el parto prematuro y da la oportunidad a la madre de  
realizar tareas que contribuyen a construirse a sí misma como una buena madre a 
pesar de la prematuridad (65-66). Pero en las madres que no amamantan directamente, 
se ha descrito como la leche pasa a ser un objeto separado de ellas que provoca 
sentimientos negativos; sienten una especie de “cosificación” de la lactancia (67). Por 
todo ello el planteamiento de la promoción de la lactancia en la unidad neonatal debe 
dirigirse a apoyar a las familias y no a obtener una determinada cantidad de leche. 
Por otro lado existen múltiples estudios que analizan distintas estrategias que 
aumentan las tasas de lactancia materna al alta en la unidad neonatal. En una revisión 








sistemática (68-69) se identificaron como medidas efectivas: el cuidado canguro, la 
extracción de leche simultanea de ambos pechos (sacaleches de doble bomba), el 
apoyo madre-madre en el hospital y en la comunidad, el entrenamiento de los 
profesionales y la acreditación IHAN de las Maternidades asociadas.  
Unidades neonatales de puertas abiertas o ingreso conjunto 
Desde que en 1880 se inició el cuidado de los niños prematuros, el planteamiento de 
su tratamiento en las unidades neonatales conllevaba separar a la madre de su hijo.  
Actualmente están emergiendo las unidades sin restricción de horarios para los padres 
aunque aún no es la norma (70-71). Aun así, las unidades neonatales sin restricción de 
horario (unidades de puertas abiertas)  en muchas ocasiones no disponen de recursos 
suficientes para facilitar que la familia permanezca con el niño durante todo el tiempo 
de ingreso ya que, en España y en otros países, no se dispone de una cama para los 
padres (ingreso conjunto). 
Se ha evidenciado que el ingreso conjunto madre-hijo en la Maternidad se asocia con 
mejores resultados en lactancia materna (72). Un estudio más antiguo (73) y otros más 
recientes (74-75), demuestran la misma asociación positiva con el ingreso conjunto 
dentro de la unidad neonatal. 
Cuidado Canguro o Contacto piel con piel 
El Contacto piel con piel es el primer paso para el establecimiento de la lactancia 
materna. El niño se coloca entre los pechos de la madre en posición prono e 
incorporado (Figura 1). En los recién nacidos a término el contacto piel con piel precoz  








tras el parto se ha asociado  positivamente  con la lactancia materna y con la 
interacción madre-hijo (76-77). Pero la gran mayoría de los niños que ingresan en la 
Unidad Neonatal no pueden realizar el contacto piel con piel precoz tras el parto. De 
todos modos el contacto piel con piel durante la hospitalización es una práctica común 
en muchas unidades neonatales, tanto intermitente como continuo, y tanto con la 
madre como con el padre (78-80).  








Existe evidencia suficiente sobre que el contacto piel con piel entre el prematuro y sus 
padres tiene una influencia positiva en el inicio y duración de la lactancia materna (81-
85); de hecho es considerada como una de las estrategias más efectivas para 
promocionar la lactancia materna en la unidad neonatal (69). Además los niños muy 
prematuros que hacen contacto piel con piel durante más tiempo, son amamantados 
durante un tiempo más prolongado (81). Solo un estudio ha comparado el momento de 
inicio del contacto piel con piel con la lactancia materna (85). En este estudio, los niños 
de bajo peso que realizaban contacto piel con piel durante 24 horas al día y lo iniciaban 
en el primer día de vida, eran amamantados exclusivamente en mayor proporción a los 
 








6 meses de vida (41% vs. 15%). Por tanto, la duración del contacto piel con piel 
intermitente está relacionada positivamente con la lactancia materna en niños 
prematuros. 
Existen otros beneficios del cuidado canguro descritos en varios estudios y recogidos 
en un documento de la Organización Mundial de la Salud en el año 2003 (86). Entre 
otros, se ha descrito una disminución de la mortalidad en países en vías de desarrollo 
(82), aunque este efecto no se ha evidenciado en países desarrollados. Comparado con 
la incubadora y en prematuros mayores de 28 semanas de edad gestacional, el cuidado 
canguro ha demostrado mantener mejor una adecuada temperatura, mayor 
estabilidad de la frecuencia cardiaca y de la respiración (87), un  comportamiento más 
relajado (88) y un sueño más profundo (89). Además la ganancia de peso es más 
rápida(90). Muchos de los efectos positivos descritos en el comportamiento y fisiología 
de los niños han demostrado mantenerse a los 10 años de vida (91). También se han 
documentado efectos positivos en los padres. Diversos estudios han mostrado como el 
cuidado canguro aumenta la competencia de las madres permitiendo superar el estrés 
y el shock inicial del ingreso de una forma más rápida (92) y les ayuda a sentirse 
reconocidos como verdaderos padres (93). En resumen el cuidado canguro  promociona 
la lactancia materna en la unidad neonatal porque aumenta la producción de leche 
materna y por otro lado, ayuda los padres a superar el estrés del ingreso de su hijo. 
Aunque existen publicadas unas recomendaciones (94-95) de cómo realizar el cuidado 
canguro en  los países desarrollados, hay una gran variabilidad en las prácticas. Sobre 
todo no hay acuerdo en los niños muy prematuros (menores de 28 semanas de edad 
gestacional) existiendo unidades que retrasan su inicio a las 2 semanas de vida y otras 








antes. Por ejemplo, en Suecia (96) los prematuros de 28-34 semanas de edad 
gestacional (82% en las primeras 24 horas) inician el contacto piel con piel más 
precozmente que los menores de 27 semanas (6 días de vida de media) (97). 
Mediante encuestas (78-79) se intenta conocer cuáles son las barreras que dificultan el 
establecimiento del cuidado canguro en las distintas unidades neonatales (ventilación 
mecánica, catéter central, etc.), siendo éstas dificultades distintas según el grupo de 
profesionales encuestados (98). Esto es importante porque tanto para el cuidado 
canguro como para la promoción de la lactancia materna participan varios grupos de 
profesionales que deben hacer su trabajo de forma coordinada y en equipo. Conocer 
los distintos puntos de vista y no centrarse solo en uno, podría dar a conocer mejor la 
realidad existente. 
Extracción de leche 
La ausencia de leche materna es una de las principales barreras para el 
establecimiento de la lactancia materna en la unidad neonatal (99). Se recomienda a las 
madres iniciar la extracción de leche lo más pronto tras el parto pero no existe 
consenso sobre cómo de precoz debe de ser ni del objetivo que debe promoverse. Un 
estudio de Estados Unidos mostró que iniciar la extracción de leche materna en las 
primeras 6 horas tras el parto estaba positivamente relacionado con el mantenimiento 
de la extracción de leche a la 40 semanas de edad corregida (100), mientras que otro 
estudio encontró que iniciar la extracción en las primeras 24 horas tras el parto se 
asociaba positivamente con un adecuado volumen de leche  seis meses después (101). 
En un reciente ensayo clínico en madres de niños prematuros se objetivó que el inicio 








de la extracción de leche en la primera hora de vida tras el parto comparado con las 
primeras 6 horas, doblaba el volumen de leche que producía la madre en las primeras 
3 semanas (102). Esto es importante porque aunque se obtenga un volumen muy 
pequeño de calostro cada vez se está prestando más atención a su administración 
precoz en la boca del niño, tanto para favorecer la colonización por bacterias lácteas 
como para mejorar la función inmune (103). 
Con respecto a los métodos de extracción de leche, existen estudios que analizan la 
extracción manual o con sacaleches. Hay un ensayo clínico (104) que mostró que la 
extracción de leche simultánea de ambos pechos (sacaleches de doble bomba) 
aumentaba el volumen extraído en comparación con la extracción simple, aunque en 
un estudio previo no se encontró diferencia (105). Pero en otro estudio más reciente 
realizado en el año 2012 en madres de recién nacidos a término se objetivó que la 
extracción con sacaleches de doble bomba estimulaba más eyecciones de leche, 
obtenía mayor volumen y mayor contenido de energía que la extracción simple (106).  
Por último en varios estudios (102, 107) se demuestra que la asociación del masaje del 
pecho con la extracción con sacaleches aumenta el volumen de leche obtenido.  
También existen estudios que analizan las circunstancias que influyen en la extracción 
de leche en las unidades neonatales. En este sentido se ha mostrado un aumento del 
volumen de leche extraído si se realizaba la extracción cerca del hijo (Figura 2) y justo 
después de realizar el cuidado canguro (108). 
 
 








Figura 2. Extracción de leche materna junto al hijo (Fotografía reproducida con 







Formación de los profesionales 
La formación sistemática de los profesionales de las unidades neonatales es otra de las 
medidas descritas más efectivas para promocionar la lactancia materna. Existen  dos 
estudios (109-110) que analizan el efecto de un programa de formación de los 
profesionales sanitarios. En el primer estudio realizado en Inglaterra (109) se objetivó 
que tras la formación, mayor número de niños recibían leche materna extraída (antes: 
75/90, después: 72/76; RR 1.15, 95% CI 1.03–1.29) y mayor número realizaban tomas 
al pecho (antes: 57/90, después: 65/76; RR 1.35, 95% CI 1.13–1.62), pero las tasas de 
lactancia materna al alta no se modificaron significativamente  (antes: 49/90, después: 
54/76; RR 1.31, 95% CI 1.03–1.65). En el segundo estudio realizado en Estados 
Unidos(110) hubo un aumento de madres que ofrecían leche materna en el hospital  
(antes: 21/81, después: 24/54; RR 1.71, 95% CI 1.07–2.75) pero tampoco hubo 
diferencias en las tasas de lactancia materna al alta. 
 








Chupetes y biberón 
El uso del chupete en prematuros ha demostrado disminuir el dolor y el estrés en 
ausencia de la madre (111-112) y por este motivo se utiliza en las unidades neonatales. Su 
uso no está recomendado en los recién nacidos a término (113) porque se asocia con 
peores resultados de lactancia materna (114).  Un estudio Australiano mostró que el uso 
de chupetes en prematuros  no influye en la lactancia materna (115), pero en un estudio 
en Brasil (116) se objetivó que el uso del chupete  aumentaba  en 1.67 veces el riesgo de 
interrumpir la lactancia materna exclusiva a los 6 meses de vida.  
 
Con respecto a la alimentación con biberón, los prematuros están, fisiológicamente 
menos estables durante la alimentación con biberón que durante la alimentación con 
pecho (117). Además los prematuros que son alimentados con biberón durante la 
hospitalización tienen una tasa de lactancia materna exclusiva al alta menor (115) que 
los que son alimentados con vasito (cup feeding). La alimentación con sonda gástrica 
 
Figura 3. Alimentación con sonda gástrica 
durante la succión al pecho (Fotografía 
reproducida con permiso de los padres) 
 








(Figura 3) durante el periodo de transición al pecho ha demostrado aumentar la 
probabilidad de lactancia materna (118). Por todo ello la alimentación con biberón no 
está recomendada en prematuros (63). 
Pezoneras 
En general el uso de pezoneras de silicona no está recomendado en recién nacidos a 
término (113) y su uso está asociado con una disminución de la producción de leche, es 
difícil destetarse de ellas y en ocasiones provoca un destete no planeado del pecho. 
Por otro lado existen estudios que muestran que el uso de pezoneras en prematuros  
facilita el enganche al pecho, aumenta la trasferencia de leche  y compensa la 
debilidad en la succión (119-120). Por ello diversos estudios sugieren su uso en 
prematuros de forma temporal hasta alcanzar la edad del término (121-122). Pero una 
reciente revisión de la literatura concluye  que no existe evidencia sobre la seguridad y 
efectividad de las pezoneras ni en niños prematuros ni en términos (123). Este es por 
tanto un tema controvertido. En algunas madres el uso de pezoneras ayuda a rescatar 
la lactancia materna cuando el niño no es capaz de mamar directamente, pero 
actualmente por los datos existentes se debe individualizar su uso y no generalizarlo. 
Test de doble pesada 
Las madres de niños prematuros pueden tener la necesidad  de cuantificar el aporte de 
leche materna que recibe su hijo durante y después del periodo de transición de la 
sonda al pecho. La medida del aporte de leche ingerida mediante el test de doble 
pesada (pesar al niño antes y después de la toma al pecho) es el método más preciso 








(124) y se ha recomendado en niños prematuros (122, 125). En un estudio realizado en 
Suecia, los prematuros de unidades neonatales que utilizaban el test de doble pesada 
rutinariamente, alcanzaban la lactancia materna exclusiva más precozmente que las 
unidades que no lo utilizaban (126). En otro estudio sueco se objetivó  que los niños del 
grupo en el que no se utilizaba el test, doblaban el riesgo de no alcanzar la lactancia 
materna exclusiva al alta (127).  
De todos modos el test de doble pesada también se ha descrito como estresante para 
las madres (128) y en recién nacidos a término se ha asociado con una menor duración 
de la lactancia materna exclusiva (129). 
Futuras investigaciones 
En resumen, dentro de la promoción de la lactancia materna en la unidad neonatal hay 
muchas estrategias de las cuales aún no existe una evidencia clara y precisa pero otras, 
como el método canguro, están avaladas por la mejor calidad de la evidencia. Muchos 
factores son los que influyen y más investigaciones son necesarias para conocer cuál es 
el mejor camino para guiar a las madres hacia una lactancia feliz dentro de nuestras 
unidades. 
6. Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 
Lactancia (IHAN) 
En 1991, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF (United Nations 
Children’s Fund) apoyaron el proyecto “Baby Friendly Hospital Initiative” (BFHI), con 
10 pasos para proteger, promocionar y apoyar la lactancia materna en las 








maternidades (113). Varios estudios han demostrado que la aplicación de esta 
estrategia aumenta las tasas de lactancia materna en las maternidades acreditadas (12, 
130).  
DIEZ PASOS PARA EL ÉXITO DE LA LACTANCIA MATERNA 
Paso 1. Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistemáticamente se 
ponga en conocimiento de todo el personal.  
Paso 2. Capacitar a todo el personal del Centro para que pueda poner en práctica la 
normativa.  
Paso 3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios de la lactancia y ofrecer 
formación sobre los aspectos más relevantes del manejo de la lactancia en los 
primeros días tras el parto.  
Paso 4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia tras el parto. Este Paso implica: 
Colocar a los bebés en contacto piel con piel con sus madres inmediatamente 
después del parto, por lo menos durante una hora, y ayudar a las madres a 
reconocer cuándo sus bebés están listos para amamantar, ofreciendo ayuda en caso 
necesario.  
Paso 5. Mostrar a las madres cómo amamantar y cómo mantener la lactancia 
incluso si tienen que separarse de sus hijos.  
Paso 6. No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche 
materna, a no ser que esté médicamente indicado.  
Paso 7. Practicar el alojamiento conjunto madre-hijo las 24 horas del día.  
Paso 8. Alentar a las madres a amamantar a demanda.  
Paso 9. No dar a los niños alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes 
durante la estancia en la Maternidad.  
Paso 10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y 
procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital.  
 
En el año 2006 se actualizó la estrategia, de tal forma que actualmente la acreditación 








IHAN garantiza que los Hospitales IHAN no sólo cumplen los 10 pasos tradicionales, 
sino que además prestan atención «amigable» a la madre durante el parto, cumplen 
los requisitos del Código de Comercialización de Sucedáneos, prestan apoyo a las 
madres que no amamantan, ofrecen asistencia adecuada a madres infectadas por VIH 
y tienen un porcentaje de lactancia al alta superior al 75%. 
La estrategia BFHI tuvo desde el inicio vocación internacional. OMS y UNICEF invitaron 
a los comités nacionales de cada país a presentar la Iniciativa a los profesionales, y a 
buscar la forma más adecuada para implantar la estrategia a nivel nacional. La difusión 
de BFHI ha mantenido un ritmo continuo de implantación y crecimiento pero con 
diferencias importantes entre países, que por lo general están relacionadas con el 
apoyo institucional que recibe de los gobiernos. El número de hospitales acreditados 
es aún bajo en algunos países, mientras que en otros creció pronto y con fuerza tras el 
lanzamiento. Independientemente del grado de implantación, en casi todos los países 
se valora muy positivamente el reconocimiento como “Hospital Baby Friendly” 
considerándolo un buen indicador de calidad asistencial. 
IHAN es la sección española de este proyecto internacional BFHI (131). Las siglas IHAN, 
inicialmente representaban el acrónimo de “Iniciativa Hospital Amigo de los Niños”, 
traducción literal del equivalente en inglés “Baby Friendly Hospital Initiative”. Debido 
al rechazo que provocó entre los pediatras españoles este término, a la existencia de 
otra iniciativa de UNICEF-España que utilizaba la denominación de Hospitales Amigos y 
a la adaptación al lenguaje de género, se cambió el significado de IHAN por Iniciativa 
para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia. Finalmente se optó 
por utilizar IHAN como un término propio y no como acrónimo de las antiguas 









En 1995 se creó en España el primer Comité  Nacional IHAN y fue aceptado por el 
gobierno español como la organización responsable de la coordinación del proceso de 
la acreditación IHAN en España. Después de varios años de rodaje, el Comité de la 
Iniciativa Hospital Amigo de los Niños de España, formalizó su situación como 
asociación no gubernamental sin ánimo de lucro, presentando oficialmente sus 
estatutos en  el año 2001.  
Desde el año 2011, en España al igual que en otros países (132-133), la acreditación IHAN 
de la Maternidad se realiza en 4 fases con una implantación escalonada de los “10 
pasos” (134-135) para facilitar el proceso de cambio (Figura 4): 
- Fase 1 (Descubrimiento) 
- Fase 2 (Desarrollo) 
- Fase 3 (Difusión) 
- Fase 4 (Designación) 
En la actualidad, en España hay acreditados 16 Hospitales IHAN, y otros 68 hospitales 
están en proceso de cambio (4 en fase 3D, 11 en Fase 2D y 53 en fase 1 D). 
Recientemente, se han modificado los criterios que se precisan para alcanzar cada una 
de las fases (135). 








Figura 4. Sistema de acreditación IHAN en 4 fases de las Maternidades en España (134).  
(LM): Lactancia materna. 
 
Siguiendo los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en España para 
conseguir la acreditación IHAN de una Maternidad se evalúan también algunas rutinas 
de apoyo a la lactancia materna en las Unidades Neonatales. Estas rutinas forman 
parte del  Paso 4 (permitir el contacto piel con piel en la Unidad Neonatal) y del Paso 5 
(enseñar a las madres a como amamantar o como mantener la lactancia aunque estén 
separadas de sus hijos). Hasta ahora algunos estudios (136-139) han referido un aumento 
de las tasa de lactancia materna al alta de la Unidad Neonatal tras la acreditación IHAN 
de su maternidad.  Merewood y colaboradores (136) describieron como tras la 
acreditación IHAN de la Maternidad de un hospital de Boston, la tasa de inicio de 
lactancia materna de su Unidad neonatal aumentó del 34.6% al 74.4% (P < 0.001); y a 
las 2 semanas de vida la proporción de niños que recibía cualquier lactancia materna 




























9.3% al 39% (P = 0.002). Este efecto positivo se mantuvo en el tiempo después de 10 
años de la acreditación de la maternidad (140).  
Por todo esto, la acreditación IHAN de la Maternidad se considera una estrategia 
eficiente para promocionar la lactancia materna en la Unidad neonatal (68-69) aunque se 
desconoce en concreto en que prácticas de apoyo influye. 
7. Neo-IHAN: Estrategia para la protección, promoción y apoyo de la 
lactancia materna en las Unidades Neonatales. 
Como se ha descrito previamente, las Unidades Neonatales presentan unas 
dificultades específicas para el establecimiento de la lactancia materna muy distintas a 
las de la Maternidad (barreras de las madres, niños o intrínsecas de la unidad). Además 
la tasa de lactancia materna en los niños ingresados en las unidades neonatales es 
menor que los que no ingresan. Taylor y colaboradores (141) realizaron entrevistas a los 
profesionales de varios hospitales australianos sobre la implantación de la acreditación 
IHAN en las Unidades Neonatales. Ellos describían la Unidad Neonatal como “un 
mundo diferente” en relación con la Maternidad, entre otras cosas por la separación 
de la madre y el niño. Aunque consideraban que la acreditación IHAN de las unidades 
neonatales sería un trabajo arduo, pensaban que era posible. 
Varias iniciativas se han llevado acabo para ampliar la estrategia IHAN a las unidades 
neonatales. En Estados Unidos, Spatz y colaboradores (142) propusieron una 
modificación de los Diez Pasos para bebés vulnerables. En los países nórdicos, Noruega 
y Dinamarca adaptaron los “Diez Pasos para el éxito de la lactancia materna” al 








contexto especial de las unidades neonatales. Noruega desarrolló un proceso de 
evaluación similar al que se utiliza para la maternidad y la mayoría de las unidades 
neonatales noruegas están certificadas como “Baby-Friendly” (143). En Suecia, se 
recogieron las opiniones de madres con respecto a una modificación de los Diez Pasos 
para la unidad neonatal e indicaron que el apoyo a la lactancia materna en 
comparación a los recién nacidos a término debía ser mayor y en cierto modo 
diferente; este hallazgo dio lugar a sugerencias para modificar los “Diez pasos” (144). 
En el año 2009, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF identificaron la 
necesidad de ampliar el programa IHAN a las Unidades Neonatales pero sin especificar 
los estándares a seguir (145). En respuesta a esta sugerencia, en el año 2011, se creó un 
grupo de trabajo formado por expertos en lactancia materna de los países nórdicos y 
Canadá. El objetivo del grupo de expertos fue crear un documento final, “la Iniciativa 
Hospital Amigo del Niño de las Unidades Neonatales” (Neo-IHAN), con los criterios y 
herramientas de evaluación para designar como “Baby Friendly” a las unidades 
neonatales que cumplieran las condiciones requeridas. 
Inicialmente este grupo de trabajo, publicó en el año 2012 los Tres Principios Básicos 
(62) para la acreditación IHAN de una Unidad Neonatal: 
1. La actitud del personal con la madre debe ser individualizada y centrada en su 
situación. 
2. La institución debe ofrecer una atención centrada en la familia (Figura 5) y 
apoyada por un ambiente amigable. 








3. El sistema de salud debe garantizar la continuidad de la atención, es decir, 
cuidados pre, peri y postnatal y después del alta. 
 
La inclusión de los Tres Principios Básicos tiene como objetivo considerar la 
situación específica de madres, padres y recién nacidos que requieren una 
atención hospitalaria en las Unidades Neonatales debido a su prematuridad y/o 
enfermedad. 
Figura 5. Familia integrada en la Unidad Neonatal (Fotografía reproducida con permiso 








Por último, en el año 2013 el grupo de trabajo (63)  adaptó los “10 pasos para el éxito de 
la lactancia materna” a las necesidades de las Unidades Neonatales (Neo-IHAN): 
1. Tener una política de lactancia materna escrita que sea 
comunicada de forma rutinaria a todo el personal. 
2. Educar y capacitar a todo el personal en los conocimientos y habilidades 
 








específicas y necesarias para implementar esta política. 
3. Informar a todas las embarazadas hospitalizadas en riesgo de parto 
prematuro o recién nacido enfermo sobre el manejo de la lactancia 
materna y sus beneficios. 
4. Fomentar el contacto piel con piel madre-hijo precoz, continuo y 
prolongado (madre canguro) y sin restricciones injustificadas. Colocar a 
los bebés en contacto piel a piel con sus madres inmediatamente después 
del nacimiento por lo menos una hora. Alentar a las madres a reconocer 
cuando sus bebés están preparados para amamantar y ofrecer ayuda si es 
preciso. 
5. Mostrar a las madres cómo iniciar y mantener la lactancia y 
establecer el amamantamiento precoz siendo la estabilidad del niño el 
único criterio. 
6. No ofrecer al recién nacido otro alimento o bebida distinto de la leche 
materna, salvo que esté médicamente indicado. 
7. Permitir a las madres y a sus bebés permanecer juntos las 24 horas 
día. 
8. Fomentar la lactancia a demanda o, cuando sea necesario, o semi-
demanda como una estrategia de transición para los bebés prematuros y 
enfermos. 








9. Utilizar alternativas a la alimentación con biberón, al menos hasta que la 
lactancia materna está bien establecida y usar chupetes y pezoneras sólo 
por razones justificadas. 
10. Preparar a los padres para continuar la lactancia materna tras el alta 
hospitalaria y garantizar el acceso a servicios  y grupos de apoyo. 
Recientemente el grupo de trabajo ha publicado el documento básico de la Neo-IHAN 
con los estándares y criterios recomendados (146). Además ya está disponible la 
herramienta de evaluación. De todos modos, actualmente el proyecto Neo-IHAN está 
en proceso de traducción e implantación en los distintos países. Por este motivo en 
España aún no es posible la acreditación IHAN de las unidades neonatales.  
8. Nutrición enteral en recién nacidos muy prematuros. 
Actualmente hay evidencia de que el adecuado crecimiento de los niños prematuros 
tras el nacimiento se relaciona con un mejor desarrollo neurológico (147). Aunque la 
leche materna es la primera opción para alimentar a los recién nacidos prematuros,  
no cubre todas las necesidades nutricionales de los niños que nacen con menos de 32 
semanas o con un peso inferior a 1500g, principalmente por déficit de proteínas, 
calcio, fósforo y sodio. Para asegurar el adecuado crecimiento de estos niños, la 
Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica, la 
Academia Americana de Pediatría, la Organización Mundial de la Salud  y la Sociedad 
Española de Neonatología recomiendan la fortificación de la leche materna en este 
grupo de niños (2, 5, 148-149).  








Efectos de la fortificación 
En una revisión Cochrane de 2004 (150), se objetivó que los prematuros alimentados 
con leche materna fortificada presentaban a corto plazo mayor crecimiento ponderal, 
de la longitud, del perímetro cefálico y de la masa ósea que los no fortificados. Aunque 
no hay suficientes estudios, a largo plazo (al año de vida) no se han observado 
diferencias con respecto al crecimiento, desarrollo neurológico ni mineralización ósea.   
El uso de fortificantes  no parece asociarse con efectos adversos aunque se precisan 
más estudios por el número total de niños estudiados y la gran cantidad de datos 
perdidos. Por un lado no se ha objetivado un aumento del riesgo de mortalidad ni de 
enterocolitis necrotizante, pero en un estudio sí se produjo un aumento significativo 
en la incidencia de la infección entre los niños que recibieron fortificante (151). Tras la 
fortificación se ha observado que los niveles de urea en sangre se incrementan y los 
niveles de pH de la sangre mínimamente disminuyen, aunque la relevancia clínica de 
estos hallazgos es incierta. 
No existen estudios que analicen la eficacia de los fortificantes en prematuros de 32 a 
36 semanas de edad gestacional, ni en recién nacidos a términos de bajo peso al 
nacimiento. Por ello la Organización Mundial de la Salud (149) recomienda ofrecer leche 
materna fortificada a los prematuros con peso al nacimiento menor de 1500g y hasta 
alcanzar un peso de 1800-2000gr. Sin embargo, la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (148) y un consenso del año 2015 
(152) recomienda la fortificación en recién nacidos con peso al nacimiento menor de 
1800g. 








Pautas de fortificación 
En el momento actual existen dos formas (5, 153) de realizar la fortificación de la leche 
materna: 
 Fortificación Estándar (Standard fortification): es la más habitual y por la 
que suele iniciarse la fortificación. Se añade a la leche materna una dosis fija 
de fortificante, porque se asume que la composición media de proteínas en 
la leche humana es de 1.5 g/dl. El problema de esta opción es que recientes 
estudios han objetivado que el contenido proteico de la leche materna 
extraída es a menudo menor de lo que se preveía (154-155). Por tanto, en 
niños de muy bajo peso, con la fortificación estándar no se alcanzarían los 
requerimientos proteicos necesarios.  
 Fortificación individualizada: por la variabilidad en el contenido proteico de 
la leche materna, se recomienda (5) individualizar la fortificación en cada 
recién nacido para alcanzar los aportes que precise en cada momento. 
Existen dos posibles pautas (153):  
o Fortificación ajustada (Adjustable fortification): se modifica la 
cantidad de fortificante según los niveles de nitrógeno ureico en 
sangre (BUN), asumiendo que es válido para evaluar el estado 
nutricional proteico. En un estudio que utilizó esta estrategia (156), se 
objetivó que la ganancia ponderal y el aumento del perímetro 
cefálico fue mayor que con la fortificación estándar Existe un 








protocolo sobre la fortificación ajustada que se está utilizando en 
varias unidades neonatales italianas (157). 
o Fortificación dirigida (Targeted fortification): mediante el análisis de 
los macronutrientes de la leche materna se decide la cantidad de 
fortificante necesario para alcanzar los objetivos nutricionales (158-
159). Para ello, se utilizan analizadores de macronutrientes basados 
en la tecnología de espectrometría de infrarrojos. 
Otras de las medidas utilizadas para fortificar la leche materna en los niños muy 
prematuros ha sido el uso de la leche del final de la extracción, más rica en grasa y en 
energía (hindmilk). Con ello se ha demostrado un aumento del crecimiento de los 
niños muy prematuros (160). Además en las unidades neonatales se ha utilizado la 
medida del crematocrito (centrifugación de un capilar con leche materna y medición 
del porcentaje de crema) para  conocer de una forma rápida y barata la cantidad de 
grasa y energía de la leche materna (161-163). Aun así en estudios posteriores parece que 
el análisis del crematocrito sobrevalora la cantidad de grasa de la leche si se compara 
con los analizadores basados en espectrometría de infrarrojos (163). 
Tipos de fortificantes 
Los fortificantes aportan suplementos de proteínas, carbohidratos, minerales (calcio, 
fosforo, hierro, zinc) y vitaminas (A, D, E, K y riboflavina). La gran mayoría derivan de la 
leche de vaca aunque existe un fortificante derivado de la leche humana (The 
ProlactPlus products) pero que tiene un coste muy elevado. En distintos estudios se ha 








demostrado que una dieta basada exclusivamente en productos derivados de la leche 
humana reduce la mortalidad y la morbilidad de los recién nacidos muy prematuros(164-
166). 
Por otro lado, el aporte proteico es limitante para el crecimiento y esencial para un 
óptimo neurodesarrollo (154). Con la fortificación individualizada se intenta alcanzar el 
aporte proteico necesario en cada niño. El problema es que con los fortificantes 
multicomponente, al aumentar la cantidad de proteínas se aumentan los suplementos 
de otros nutrientes (vitaminas, minerales, grasas, carbohidratos) que pueden no ser 
deseables. Por ello se está trabajando en otros fortificantes que aporten 
principalmente suplemento proteico. 
Fortificación de la leche humana tras el alta de la Unidad Neonatal 
En una revisión Cochrane del año 2013 (167) se identificaron 2 estudios que analizaban 
la fortificación de la leche materna en los niños prematuros tras el alta del hospital. En 
ellos no se evidenció mejoría en el ritmo de crecimiento a los 3-4 meses del alta ni 
mejores resultados en el neurodesarrollo a los 18 meses de edad corregida.  
Existen además una serie de preocupaciones con respecto a la fortificación de la leche 
materna:  
- La medicalización de la alimentación del niño puede alterar la percepción de la 
madre sobre la calidad de su leche, interfiriendo en la lactancia materna 
exclusiva. 
- El aumento de la osmolaridad de la leche materna con los fortificantes podría 








provocar intolerancia digestiva. 
- Una excesiva suplementación proteica podría provocar un estrés metabólico 
que resulte en un aumento de acidosis metabólica. 
- Un rápido crecimiento (catch-up) en la primera infancia podría tener efectos en 
la programación del metabolismo y aumentar a largo plazo el riesgo de 
obesidad, resistencia a insulina, diabetes, hipertensión arterial y enfermedad 
cardiovascular o cerebrovascular. 
Por este motivo actualmente no existe evidencia consistente para recomendar la 
fortificación de la leche materna tras el alta de los recién nacidos prematuros pero se 
precisan  más estudios. 
Práctica clínica 
Actualmente existe controversia sobre cuál es el mejor momento para iniciar la 
nutrición enteral en los recién nacidos con peso inferior a 1.500 g. La nutrición enteral 
mínima o trófica es un término que se refiere a la administración de pequeñas 
cantidades de leche, junto con la administración de la nutrición parenteral (5). La 
introducción de la alimentación enteral trófica a menudo se retrasa debido a la 
preocupación de que no pueda ser tolerada o aumente el riesgo de enterocolitis 
necrotizante. Pero por otro lado la alimentación enteral trófica precoz, puede 
promover la maduración intestinal, mejorar la tolerancia a la alimentación y disminuir 
el tiempo de nutrición parenteral. En una revisión Cochrane del año 2013 (168), tras 
revisar 9 estudios, no se obtuvieron resultados concluyentes por lo que no se pudo 








excluir beneficios ni perjuicios de la alimentación trófica precoz frente a la 
alimentación enteral tardía. 
Con respecto al inicio de la fortificación de la leche materna, se recomienda (5) empezar 
cuando se haya alcanzado un mínimo bien tolerado de nutrición enteral (alrededor de 
80 ml/kg/día). En el consenso de año 2015 (152) se recomienda comenzar con la 
fortificación estándar a la dosis mínima e ir aumentando de forma progresiva hasta 
alcanzar la dosis deseada. 
Por último, diversas guías (2, 152) resaltan la necesidad de que en las Unidades 
Neonatales existan protocolos de almacenaje y manipulación de la leche de madre con 
espacios centralizados y dedicados a su preparación con técnicas asépticas (Figura 6). 
Todo ello es importante para reducir los errores de identificación  que provocan cruces 
de leches entre pacientes (169), para reducir el riesgo de contaminación de la leche y 
para disminuir las pérdidas nutricionales que se producen durante la manipulación 
minimizando la rotura de la cadena de frío (170-171). 
A pesar de estas recomendaciones, no existe una política unificada sobre las prácticas 
de alimentación enteral y la suplementación de la leche materna en los prematuros. 
De hecho, diversas encuestas realizadas a nivel internacional muestran una gran 
variabilidad en las prácticas de nutrición enteral (172-174). La creación de protocolos 
consensuados  entre todos los profesionales implicados y basados en la evidencia 
podrían disminuir las diferencias entre centros.


























































- La leche materna es el alimento de elección en los recién nacidos prematuros o 
enfermos, debido a sus beneficios a corto y largo plazo. 
- Aun así, la tasa de lactancia materna es menor en los recién nacidos 
prematuros que en los recién nacidos a término, por lo que los pacientes más 
débiles son expuestos a mayores riesgos. 
- Diversos estudios han objetivado que la tasa de lactancia materna al alta de las 
unidades neonatales aumenta tras implantar políticas de apoyo a la lactancia 
materna. 
- Sin embargo, no existe una política unificada sobre cómo promocionar la 
lactancia materna en las unidades neonatales, por lo que existe una amplia 
variabilidad en las prácticas. 
- La acreditación IHAN de la Maternidad aumenta las tasas de lactancia materna 
en las Unidades Neonatales asociadas. Sin embargo se desconoce en concreto 
que prácticas de apoyo  mejora.  
- Por otro lado, las necesidades nutricionales de los recién nacidos con peso al 
nacimiento menor de 1500gr o menores de 32 semanas de edad gestacional 
son muy altas. Por ello, es preciso un manejo exquisito de la alimentación 
enteral con  leche materna, recomendándose su fortificación en este grupo de 









- Pero tampoco existe una política unificada para la nutrición enteral con leche 
materna de los grandes prematuros, por lo que se describe una amplia 
variabilidad en las prácticas de las unidades neonatales. 
- Tanto para implantar medidas de apoyo a la lactancia como para mejorar las 
prácticas de alimentación enteral con leche materna en la unidad neonatal, es 
necesario el trabajo en equipo de varios grupos de profesionales. 
- Conocer las distintas perspectivas de cada grupo profesional es imprescindible 
para descubrir los obstáculos que existen, mejorar las prácticas y favorecer la 
coordinación necesaria. 
Se postula que: 
Conocer la práctica clínica y los factores que influyen en la promoción  de la lactancia 
materna en las Unidades Neonatales Españolas, puede ser el primer paso para crear 
políticas unificadas y disminuir la variabilidad. 
Objetivos: 
1. Comparar las medidas de apoyo a la lactancia materna en las Unidades 
Neonatales Españolas según el proceso de acreditación IHAN de las 
Maternidades asociadas. 
2. Describir las medidas de apoyo a la lactancia materna y las prácticas de 
alimentación enteral con leche de madre en las Unidades Neonatales Españolas 








que atienden recién nacidos muy prematuros (menores de 32 semanas de edad 
gestacional o peso menor de 1500g) y comparar las prácticas según el nivel 
asistencial 
3. Analizar la concordancia en las respuestas entre  médicos y enfermeras de las 
Unidades Neonatales Españolas  en un cuestionario sobre prácticas de 
promoción y apoyo de la lactancia materna.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

















MATERIAL Y MÉTODOS 
De Noviembre de 2013 a Marzo de 2014 se distribuyó una encuesta sobre medidas de 
apoyo a la lactancia materna a las  unidades neonatales de nivel II y III de los hospitales 
públicos españoles.  
Población 
En España no existe un registro oficial sobre los niveles asistenciales de las unidades 
neonatales ni el tipo de pacientes que pueden atender. La Sociedad Española de 
Neonatología dispone de unos estándares y unos criterios para cada nivel asistencial  
que se muestran en la Tabla 1 (175).  
Para conocer nuestra población  de estudio, partimos de un listado del Ministerio de 
Sanidad del año 2012 que incluye los centros hospitalarios que atendían más de 20 
partos al mes. Tras revisar el listado inicial, se añadieron 7 centros y se excluyeron 13. 
En total se detectaron 221 hospitales públicos que atendían más de 20 partos al mes. 
El algoritmo de distribución de las unidades neonatales en el estudio se muestra en la 
Figura 7. 
Al médico responsable de la unidad neonatal de estos centros se le envió la encuesta, 
en la que tenían que indicar el nivel asistencial según los criterios de la Sociedad 
Española de Neonatología y si atendían pacientes de menos de 1500g de peso al 
nacimiento o menores de 32 semanas de edad gestacional. Se contactó 
telefónicamente con los centros que no respondieron a la encuesta para conocer su 
nivel asistencial.  








Tabla 1. Niveles asistenciales para la atención neonatal propuestos por la Sociedad 
Española de Neonatología (175) 
 Ubicación Características 
Nivel I Hospital comarcal RN > 35 semanas de gestación 
≤ 2 fetos 
< 1.000 partos / año 
Nivel II II-A Hospital General / de área RN > 32 semanas de gestación 
RN > 1.500 g 
Área de cuidados especiales 
Retorno de pacientes de UCIN 
II-B CPAP nasal 
Ventilación mecánica hasta 24 h 
Nutrición parenteral  
Área de cuidados de alta dependencia 
Nivel III III-A Hospital de referencia con 
servicio de Pediatría con 
subespecialidades 
Ventilación mecánica prolongada 
RN > 1.000 g y ≥ 28 semanas de gestación 
Procedimientos invasivos complejos 
Cirugía menor 
III-B RN < 1.000 g y < 28 semanas de gestación 
Ventilación de alta frecuencia 
Óxido nítrico inhalado 
Cirugía mayor 
III-C Cirugía cardiaca 
ECMO 
Hemofiltración 
> 2.000 partos / año 
(RN): Recién nacido. 
Nuestra población de estudio para los objetivos 1 y 3, fueron aquellas unidades que 
indicaron ser de nivel asistencial II o III según los criterios de la Sociedad Española de 
Neonatología. Para el objetivo 2 se analizaron las unidades de nivel asistencial II o III 
que referían atender grandes prematuros (peso menor de 1500g o menor de 32 
semanas de edad gestacional). 








Figura 7.  Diagrama de flujo que representa como ha sido la participación de las 
unidades neonatales  en el estudio 
 
Protocolo de estudio  
Previamente se  informó por escrito sobre el estudio a las unidades. Posteriormente se 
envió la encuesta codificada vía email al médico y a la enfermera responsable de cada 
unidad. Se enviaron recordatorios vía email a los 15, 30 y  60 días. Todos los datos se 
manejaron de forma confidencial.  
Los médicos que referían que sus unidades atendían a grandes prematuros, accedían a 
un segundo cuestionario sobre prácticas de nutrición enteral con leche materna. 
221 hospitales
227 hospitales públicos 
con  >20 partos al mes 
en año 2012
Excluimos 13 hospitales:
(no tienen partos, 
fusionados con otros 
centros, privados)
Añadimos 7 hospitales:


















OBJETIVO 1: 129 unidades de nivel II y III contestaron
OBJETIVO 2: 93 unidades atienden <1500gr o < 32 semanas
OBJETIVO 3: 121 unidades contestaron medico y enfermera
 








En las instrucciones de la encuesta se indicaba que tenían que contestar la respuesta 
que mejor reflejara el funcionamiento de su unidad y no sus opiniones. Los 
participantes conocían que la encuesta estaba relacionada con las medidas de apoyo a 
la lactancia materna en las unidades neonatales españolas, pero desconocían qué 
comparaciones se iban a realizar. 
 Se consultó con el comité ético de investigación clínica  del Hospital 12 de Octubre 
para la aprobación del estudio.  Dadas las características de la encuesta, únicamente 
dirigida a profesionales y sin recoger ningún dato de pacientes, no consideraron 
necesaria su presentación. El estudio se ha desarrollado de acuerdo con los estándares 
éticos de la Declaración de Helsinki publicada en 1964. 
Encuesta 
Para la elaboración de parte de la encuesta se utilizó un cuestionario elaborado en 
Dinamarca en el año 2012 (176). Previamente se contactó con la autora del estudio para 
solicitar su autorización. 
Se formó un grupo de trabajo formado por 5 médicos y una enfermera neonatal. De 
ellos, 4 eran “International Board Certified Lactation Consultant” (IBCLC). Del 
cuestionario danés se seleccionaron 51 preguntas de las 56 que contenía. Se 
descartaron 5 preguntas por no  adaptarse al Sistema Sanitario Español. Tras una 
revisión de la literatura se elaboró una primera versión del cuestionario con 82 
preguntas. Posteriormente se creó un nuevo grupo de 12 profesionales,  médicos y 
enfermeras,  que analizaron y contestaron el cuestionario. El objetivo fue confirmar 








que el cuestionario elaborado contenía todos los aspectos relevantes en relación con 
el apoyo a la lactancia materna en las Unidades neonatales y que las preguntas 
estaban formuladas con claridad. Tras este proceso, se añadieron 3 preguntas y se 
retiraron 2 por parecer confusas. Finalmente se alcanzó un consenso, obteniendo una 
encuesta definitiva de 83 preguntas (Anexo 1). El cuestionario contenía varios 
apartados: características de la unidad (10 preguntas), medidas de apoyo a las familias 
(11 preguntas), protocolos escritos y prácticas de lactancia materna (41 preguntas), 
cuidado canguro (13 preguntas) y nutrición del prematuro con leche materna (8 
preguntas). Este último apartado de nutrición enteral con leche materna solo era 
accesible a los médicos responsables de unidades que atendían a grandes prematuros. 
Salvo una pregunta abierta, el resto eran cerradas y se tenía que elegir entre varias 
opciones. En general sólo se podía seleccionar  una opción, aunque algunas preguntas 
admitían múltiples respuestas.  
Análisis de los datos 
 Objetivo 1: 
En este trabajo se presentan los resultados  de encuestas contestadas por los médicos 
responsables de unidades neonatales de nivel asistencial II o III.  
Se analizaron 36 medidas de apoyo a la lactancia materna y se compararon los 
resultados según el proceso de acreditación IHAN de las Maternidades asociadas.  
Se realizaron 2 tipos de comparaciones. La primera entre Unidades de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) de Hospitales con Maternidades acreditadas o en alguna 








fase de acreditación IHAN (Grupo 1) frente aquellas que no habían iniciado este 
proceso de acreditación (Grupo 2). En segundo lugar se compararon las medidas 
implantadas entre UCIN de Maternidades con acreditación completa (Grupo IHAN) y 
las del Grupo 2. 
Los resultados se agruparon siguiendo el esquema de los 10 pasos de la Neo-IHAN (63, 
146). 
Las variables continuas se presentan con la media y la desviación estándar (DS) y las 
variables categóricas con la frecuencia absoluta y relativa. La significación estadística 
de la comparación de proporciones entre los grupos de estudio se determinó a través 
del test de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher de tablas de contingencia, en el 
caso de que más de un 25% de los esperados fueran menores de 5. Las comparaciones 
del número de camas de Cuidados Intensivos entre los distintos grupos se realizaron 
con el test de Wilcoxon-Mann-Withney. Se estimó la relación entre los hospitales del 
Grupo 1 y 2 con las distintas medidas de apoyo a la lactancia materna ajustadas por el 
número de camas de cuidados intensivos a través de la regresión logística. Un p valor 
menor de 0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 
 Objetivo 2: 
En este trabajo se presentan los resultados de encuestas contestadas por los médicos 
responsables de unidades neonatales de nivel asistencial II o III que comunicaron que 
atendían a recién nacidos muy prematuros (peso al nacimiento menor de 1500g o 
menor de 32 semanas de edad gestacional).  








Se analizaron 33 preguntas sobre medidas de apoyo a la lactancia materna y nutrición 
enteral con leche materna en  los grandes prematuros. Se compararon los resultados 
según el nivel asistencial de las unidades neonatales. 
Las variables categóricas se presentan con la frecuencia absoluta y relativa. Se 
compararon las prácticas entre las unidades neonatales de nivel asistencial II y el nivel 
asistencial III. La significación estadística de la comparación de proporciones entre los 
grupos de estudio se determinó a través del test de Chi-cuadrado o la prueba exacta 
de Fisher de tablas de contingencia, en el caso de que más de un 25% de los esperados 
fueran menores de 5. Un p valor menor de 0.05 fue considerado estadísticamente 
significativo. 
 Objetivo 3: 
En este trabajo se presentan los resultados de las unidades neonatales en las que 
contestaron a la encuesta el médico y la enfermería responsable de la unidad.  
Se compararon las respuestas de ambos en relación con 38 preguntas (4 sobre 
medidas de apoyo a las familias, 11 sobre protocolos y prácticas de lactancia materna y 
23 sobre el cuidado canguro).  
Se describieron las preguntas del cuestionario mediante el porcentaje absoluto y 
relativo para los grupos de médicos y enfermeras, excepto para la pregunta “número 
de camas de Cuidados Intensivos Neonatales” que fue resumida mediante la media y la 
desviación típica. Las diferencias estadísticamente significativas entre los porcentajes 
de los médicos y las enfermeras a nivel nacional fueron evaluadas mediante el test de 









Por otro lado, se calculó el grado de acuerdo entre las respuestas de los médicos y las 
enfermeras de cada unidad. Es una proporción que se obtiene dividiendo la suma de 
respuestas positivas y negativas en las que hay acuerdo entre el número de pares de 
respuestas. Todas las estimaciones se expresaron en porcentaje y fueron acompañadas 
del intervalo de confianza al 95%. Este análisis no tiene por finalidad estudiar la 
fiabilidad (reliability) de la clasificación, es decir, no nos interesa conocer en qué 
medida una respuesta positiva o negativa caracteriza a los encuestados. Por este 
motivo no se utilizó el test estadístico kappa (177).    


































 Objetivo 1 
Características de las Unidades Neonatales  
Se identificaron 141 hospitales públicos españoles con UCIN de nivel II y III. La tasa de 
respuesta de las unidades fue del 91% (129/141). De las unidades que respondieron,  
76 eran de nivel III y 53 de nivel II. Con respecto a la acreditación IHAN de las 
Maternidades asociadas, el 16,3% (21/129) estaban en fase 1D,  el 7% (9/129) en fase 
2D, el 0.8% (1/129) en fase 3D y el 5,4% (7/129) presentaban la acreditación completa.  
De las 12 unidades que no contestaron, 1 era de nivel III y el resto de nivel II. Solo una 
de las unidades que no contestaron había iniciado el proceso de acreditación IHAN. 
El “Grupo 1” de estudio estaba constituido por 38 unidades de Hospitales con 
Maternidades acreditadas o en alguna fase de acreditación IHAN y el “Grupo 2” por 91 
unidades neonatales de hospitales que no habían iniciado el proceso de acreditación.   
Comparación entre UCIN del Grupo 1 y Grupo 2  
La media de camas de cuidados intensivos del Grupo 1 fue de 4.37 (DS 5,32) frente a 
las 6.7 (DS 6,15) camas del Grupo 2 (p 0.01). El 53% (69/129) de las unidades refirió 
registrar la tasa de la lactancia materna al alta,  73 % en el Grupo 1 frente a 45% en el  
Grupo 2 con diferencia significativa (p 0.003). 
Las unidades del Grupo 1 refirieron tener implantadas en mayor proporción medidas 








de apoyo a la lactancia materna en comparación con el Grupo 2. Hubo diferencias 
significativas en 18 estrategias analizadas e incluidas en los pasos 2, 4, 5, 7 y 8  de la 
Neo-IHAN. Al ajustar por el número de camas de cuidados intensivos, las diferencias 
significativas se mantuvieron salvo en una medida (Tablas 2-11).  
Tabla 2. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 1 de la 
Neo-IHAN (Política escrita de lactancia materna). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 









p valor p ajustada 
Política escrita de 
LM en UCIN 
31 (81%) 61 (67%) 92 (71%) 0.09 0.06 
Protocolos escritos 
de LM en UCIN 
36 (94%) 80 (87%) 116 (89%) 0.24 0.13 
 
Tabla 3. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 2 de la 
Neo-IHAN (Formación sistemática del staff). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 




 (N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p ajustada 
Formación sistemática 
en LM del staff  
28 (73%)  40 (43%)  68 (52%)  0.002 0.001 
Existencia de un 
profesional 
responsable de  LM 
30 (78%)  40 (43%)  70 (54%)  0.0003 0.0002 
Grupo de trabajo en 
LM en UCIN  
32 (84%)  55 (60%)  87 (67%)  0.008  0.0002 
IBCLC en UCIN  7 (18%)  8 (8%)  15 (11%)  0.11  0.10 
 
 








Tabla 4. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 3 de la 
Neo-IHAN (Información prenatal a embarazadas ingresadas). Comparación del Grupo 1 




 (N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p ajustada 
Información 
prenatal 
11 (28%)  16 (17%)  27 (20%)  0.14 0.12 
 
Tabla 5. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 4 de la 
Neo-IHAN (Cuidado canguro precoz, continuo y prolongado). Comparación del Grupo 1 




(N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p ajustada 
Cuidado canguro 
precoz 
29 (90%)   
*N= 32  
47 (61%) 
*N= 76  
76 (70%) 
*N= 108  
0.002  0.01 
Duración del 
Cuidado canguro  
> 2 horas/día 
35 (97%)  
*N= 36 
64 (75%) 
*N= 85  





tras el alta 
35 (94%) 
*N= 37  
67 (77%) 
*N= 87  
102 (82%) 
*N= 124  
0.01 0.03 
















Tabla 6. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 5 de la 
Neo-IHAN (Enseñar a las madres como mantener la LM e iniciar el amamantamiento 
precoz si niño estable). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 ajustado por el número de 




(N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p 
ajustada 
Información escrita sobre 
LM para los padres  
35 (92%)  70 (76%)  105 (81%)  0.04 0.03 
Talleres de LM para 
padres  
17 (44%)  23 (25%)  40 (31%)  0.02 0.01 
Videos de LM para padres  14 (36%)  12 (13%)  26 (20%)  0.002  0.005 
Recomendar la extracción 
en < 6 horas tras el parto 
28 (73%)  50 (55%)  78 (60%)  0.047 0.02 
Recomendación de 
extracción del calostro >8 
veces/día  
13 (34%)  12 (13%)  25 (20%)  0.005 0.0006 
Recomendar la extracción 
de leche en la noche 
31 (81%)  56 (61%)  87 (67%)  0.026  0.01 
Enseñar la extracción 
manual en las primeras 48 
horas tras el parto  
20 (52%)  45 (49%)  65 (50%)  0.74  0.73 
Extracción de leche en la 
UCIN junto al niño de 
forma preferente 
22 (61%) 
*N= 36  
21 (24%) 
*N= 86  
43 (35%)  
*N= 122 
0.0001  0.0005 
Recomendar la extracción 
con sacaleches de doble 
bomba 
9 (23%)  18 (19%)  27 (20%)   0.61 0.36 
Succión no nutritiva con 
CPAP nasal 
23 (65%) 
*N= 35  
29 (33%) 
*N= 87  
52 (42%) 
*N= 122  
0.001  0.001 
Succión no nutritiva con 
cuidado canguro 
22 (57%)  41 (45%)  63 (48%)  0.5 0.12 












Tabla 7. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 6 de la 
Neo-IHAN (No ofrecer ninguna comida o bebida que no sea leche materna salvo que 
este médicamente indicado). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 ajustado por el 
número de camas de UCIN. 
Paso 6  
Neo-IHAN 
Grupo 1 
(N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p 
ajustada 
Uso de leche donada 6 (15%)  20 (21%)  26 (20%)  0.42  0.85 
Congeladores para 
almacenar LM  
29 (76%)  71 (78%)  100 (77%)  0.83  0.88 
Guía escrita de 
manejo y almacenaje 
de LM en UCIN  
27 (71%)  65 (71%)  92 (71%)  0.96  0.64 
 
 
Tabla 8. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 7 de la 
Neo-IHAN (Permitir estancia conjunta madre-hijo 24 horas/día). Comparación del 




 (N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor  p 
ajustada 
Restricción en la 
presencia de los padres  
6 (15%)  28 (30%)  34 (26%)  0,07 0.06 
Sala de padres 15 (39%)  24 (26%)  39 (30%)  0.13 0.059 
Ingreso conjunto 
madre-hijo en los 
últimos días antes del 
alta  
15 (39%)  17 (18%)  32 (24%)  0.01 0.01 
Comida gratis para los 
padres 













Tabla 9. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 8 de la 
Neo-IHAN (Estimular la LM a demanda o semi-demanda como estrategia de 
transición). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 ajustado por el número de camas de 
UCIN. 
Paso 8  
Neo-IHAN 
Grupo 1 
 (N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p 
ajustada 
LM a demanda en UCIN  24 (63%)  25 (27%)  49 (37%)  0.0001  0.0008 
LM semi-demanda como 
estrategia de transición en 
pretérminos y niños 
enfermos  
22 (57%)  30 (32%)  52 (40%)  0.008 0.007 
Se permite pérdida de 
peso en el periodo de 
transición 
31(81%)  72 (79%)  103 (79%)  0.75  0.89 
Uso del test de doble 
pesada 
7 (18%)  32 (35%)  39 (30%)  0.059 0.07 
 
 
Tabla 10. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 9 de la 
Neo-IHAN (Usar alternativas al biberón hasta que la LM este establecida y limitar el 
uso de chupetes y pezoneras). Comparación del Grupo 1 vs Grupo 2 ajustado por el 
número de camas de UCIN. 
Paso 9  
Neo-IHAN 
Grupo 1 
(N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p 
ajustada 
Utilización de biberones 
antes de que LM esté 
establecida 
23 (60%)  71 (78%)  94 (72%)  0.04  0.06 
Cambio en el uso de 
chupetes durante la 
transición al 
amamantamiento 
19 (50%)  32 (35%)  51 (39%)  0.11 0.21 
 
 








Tabla 11. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 10 de la 
Neo-IHAN (Asegurar el apoyo en LM a los padres tras el alta). Comparación del Grupo 




(N= 38)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
Todos 
(N=129) 
p valor p 
ajustada 
Contacto habitual entre 
UCIN y atención primaria 
10 (26%)  20 (21%)  30 (23%)  0.59  0.82 
 
Comparación entre UCIN del Grupo IHAN y Grupo 2 
La implantación de las medidas de apoyo a la lactancia materna fue mayor en el grupo 
de hospitales con acreditación completa (Grupo IHAN) frente a los del Grupo 2. Hubo 
diferencias significativas en 7 estrategias analizadas e incluidas en los pasos 2, 4, 8 y 9  
de la Neo-IHAN (Tablas 12-21). 
Tabla 12. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 1 de la 









Política escrita de LM en UCIN 7 (100%) 61 (67%) 0.096 
Protocolos escritos de LM en 
UCIN 













Tabla 13. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 2 de la 




 (N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Formación sistemática en LM 
del staff  
7 (100%) 40 (43%) 0.004 
Existencia de un profesional 
responsable de  LM 
5 (71%) 40 (43%) 0.15 
Grupo de trabajo en LM en 
UCIN  
7 (100%) 55 (60%) 0.04 
IBCLC en UCIN  1 (14%) 8 (8%) 0.62 
 
Tabla 14. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 3 de la 
Neo-IHAN (Información prenatal a embarazadas ingresadas). Comparación del Grupo 




 (N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Información prenatal 1 (14%) 16 (17%) 0.99 
 
Tabla 15. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 4 de la 
Neo-IHAN (Cuidado canguro precoz, continuo y prolongado). Comparación del Grupo 




(N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 





Duración del Cuidado 






Continuar el cuidado 






*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas 
preguntas. 
 








Tabla 16. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 5 de la 
Neo-IHAN (Enseñar a las madres como mantener la LM e iniciar el amamantamiento 




(N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Información escrita sobre LM para 
los padres  
7 (100%) 70 (76%) 0.10 
Talleres de LM para padres  2 (28%) 23 (25%) 0.84 
Videos de LM para padres  1 (14%) 12 (13%) 0.93 
Recomendar la extracción en < 6 
horas tras el parto 
6 (85%) 50 (54%) 0.2345 
Recomendación de extracción del 
calostro >8 veces/día  
3 (42%) 12 (13%) 0.07 
Recomendar la extracción de 
leche en la noche 
6 (85%) 56 (61%) 0.25 
Enseñar la extracción manual en 
las primeras 48 horas tras el parto  
4 (57%) 45 (49%) 0.69 
Extracción de leche en la UCIN 






Recomendar la extracción con 
sacaleches de doble bomba 
3 (42%) 18 (19%) 0.16 
Succión no nutritiva con CPAP 
nasal 
7 (100%) 41 (45%) 0.005 























Tabla 17. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 6 de la 
Neo-IHAN (No ofrecer ninguna comida o bebida que no sea leche materna salvo que 
este médicamente indicado). Comparación del Grupo IHAN vs Grupo 2. 
Paso 6  
Neo-IHAN 
Grupo IHAN 
(N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
P 
Uso de leche donada 2 (28%) 20 (21%) 0.68 
Congeladores para almacenar LM  7 (100%) 71 (78%) 0.16 
Guía escrita de manejo y 
almacenaje de LM en UCIN  
7 (100%) 65 (71%) 0.18 
 
 
Tabla 18. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 7 de la 
Neo-IHAN (Permitir estancia conjunta madre-hijo 24 horas/día). Comparación del 




 (N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Restricción en la presencia de los padres  2 (28%) 28 (30%) 0.9 
Sala de padres 3 (42%) 24 (26%) 0.34 
Ingreso conjunto madre-hijo en los 
últimos días antes del alta  
3 (42%) 17 (18%) 0.12 














Tabla 19. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 8 de la 
Neo-IHAN (Estimular la LM a demanda o semi-demanda como estrategia de 
transición). Comparación del Grupo IHAN vs Grupo 2. 
Paso 8  
Neo-IHAN 
Grupo IHAN 
 (N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
LM a demanda en UCIN  5 (71%) 25 (27%) 0.026 
LM semi-demanda como estrategia de 
transición en pretérminos y niños 
enfermos  
5 (71%) 30 (32%) 0.09 
Se permite pérdida de peso en el periodo 
de transición 
6 (85%) 72 (79%) 0.67 
Uso del test de doble pesada 0 (0%) 32 (35%) 0.16 
 
Tabla 20. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 9 de la 
Neo-IHAN (Usar alternativas al biberón hasta que la LM este establecida y limitar el 
uso de chupetes y pezoneras). Comparación del Grupo IHAN vs Grupo 2. 
Paso 9  
Neo-IHAN 
Grupo IHAN 
(N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Utilización de biberones antes de 
que LM esté establecida 
2 (28%) 71(78%) 0.003 
Cambio en el uso de chupetes 
durante la transición al 
amamantamiento 















Tabla 21. Medidas de apoyo a la lactancia materna (LM) incluidas en el Paso 10 de la 
Neo-IHAN (Asegurar el apoyo en LM a los padres tras el alta). Comparación del Grupo 




(N= 7)  
Grupo 2 
 (N= 91)  
p valor 
Contacto habitual entre UCIN y 
atención primaria 
3 (42%) 20 (21%) 0.34 
 
 Objetivo 2 
Características de las Unidades 
El 72% (93/129) de las unidades neonatales que contestaron la encuesta refirieron 
atender recién nacidos de peso menor de 1500g o menores de 32 semanas de edad 
gestacional. Estas 93 unidades constituyeron nuestra población de estudio. De ellas, el 
18,3% (17/93) de las unidades refirieron ser de nivel asistencial II y el 81,7% (76/93) de 
nivel III. En la tabla 22 se muestra la distribución de estas unidades neonatales por 
comunidades autónomas.  
Comparación por niveles asistenciales 
Se describió la frecuencia de implantación de medidas reconocidas de apoyo y 
promoción de la lactancia materna en las unidades neonatales que atienden niños muy 
prematuros y se comparó según el nivel asistencial. Los resultados se muestran en la 
tabla 23.  
 
 








Tabla 22. Distribución por Comunidades Autónomas de los hospitales que contestaron 
la encuesta y que atienden a recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500g o 
menos de 32 semanas de edad gestacional.  





Comunidad de Madrid 4 11 15 
Andalucía 2 12 14 
Aragón 0 2 2 
Principado de Asturias 0 2 2 
Baleares 0 2 2 
Canarias 0 3 3 
Cantabria 0 1 1 
Castilla y León 4 5 9 
Castilla la Mancha 1 4 5 
Cataluña 2 12 14 
Comunidad Valenciana 3 5 8 
Extremadura 0 3 3 
Galicia 1 6 7 
Comunidad de Murcia 0 2 2 
Navarra 0 1 1 
País Vasco 0 4 4 
La Rioja 0 1 1 
Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla 0 0 0 
Total 17 76 93 
 
Tabla 23. Frecuencia de implantación de medidas de apoyo a la lactancia materna en 
las Unidades Neonatales que atienden <32 semanas o < 1500gr. Comparación según el 
nivel asistencial. 








*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas preguntas. 
(NS): No diferencia significativa. 







Restricción de la presencia de los padres 27 (29%) 4 (23%) 23 (30%) NS 
Política escrita de lactancia materna  75 (69%) 10 (58%) 55 (72%) NS 
Registro de tasa de lactancia materna al 
alta 
46 (49%) 10 (58%) 36 (47%) NS 
Información escrita sobre lactancia 
materna a los padres 
75 (80%) 11 (64%) 64 (84%) NS 
Aconsejan a las madres comenzar las 
extracciones antes de 6 horas tras el parto 
56 (60%) 7 (41%) 49 (64%) NS 
Aconsejan a las madres extraerse calostro 
más de 8 veces al día.  
19 (20%) 3 (17%) 16 (21%) NS 
Aconsejan a las madres extraerse la leche 
por la noche 
67 (72%) 11 (64%) 56 (73%) NS 
Hay sacaleches para todas las madres en la 
unidad 
83 (89%) 17 (100%) 66 (86%) NS 
Extracción de leche en la unidad neonatal 
preferiblemente cerca del niño.  
27 (30%)                                                   
*N= 89 
4 (23%)                                        
*N= 17 
23 (31%)                                  
*N= 72 
NS
Aconsejan a las madres la extracción con 
sacaleches de doble  
23 (24%) 4 (23%) 19 (25%) NS 
Se dispone de congeladores en las unidades 
neonatales 
76 (81%) 12 (70%) 64 (84%) NS 
Guía escrita para la conservación y 
manipulación de la leche materna   
70 (75%) 8 (47%) 62 (81%) 0.002 
Hay grupo de trabajo en lactancia materna 65 (69%) 9 (52%) 56 (73%) NS 
Talleres de lactancia para los padres 26 (27%) 1 (5%) 25 (32%) 0.03 
Succión no nutritiva en cuidado canguro 44(47%) 4 (23%) 40 (52%) 0.02 
Succión no nutritiva en neonato estable con 








Uso de biberón antes de que la lactancia 
esté bien establecida 
73 (78%) 13 (76%) 70 (78%) NS 
Se anima a la lactancia materna a demanda 
en la unidad neonatal 
26 (27%) 6 (35%) 20 (26%) NS 
Se anima a la alimentación semi-demanda 
en el periodo de transición  sonda-pecho.  
33 (35%) 4 (23%) 29 (38%) NS 
Se acepta pérdida de peso en la etapa de 
transición de la sonda al pecho.  
62 (77%) 11 (64%) 61 (80%) NS 
Se cambia el uso del chupete en la etapa de 
transición de la sonda al pecho.  
30 (32%) 8 (47%) 22 (28%) NS 
Se anima a realizar método canguro.  91 (97%) 16 (94%) 75 (98%) NS 
Cuidado canguro precoz (primeras 24 horas 






*N = 64 
NS 
Más de dos horas al día de cuidado canguro 
















También se describieron las prácticas de alimentación enteral con leche materna y el 
uso de los fortificantes en las unidades que atendían grandes prematuros y se 
comparó según el nivel asistencial. Los resultados se muestran en la siguiente tabla:  







Inicio de alimentación enteral: 
 <  6 horas de vida 
 < 12 horas de vida 
 < 24 horas de vida 



















Cantidad máxima de leche materna 








Uso de leche donada 24 (25%) 1 (5%) 23  (30%) NS 









Prematuros que se fortifican: 
 Todos 
 <  1500g o < 32 semanas 




















Criterio para iniciar la fortificación: 
 A partir de una cantidad fija de  
nutrición enteral  



















Criterios para modificar la 
fortificación: 
 Criterios analíticos 
 Curva de peso 






























*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas preguntas. (NS): 
No diferencia significativa. 
Se objetivaron diferencias significativas en 4 de las 33 medidas analizadas, estando 
implantadas en mayor proporción en unidades de nivel III frente nivel II  (guía escrita 
de conservación y manipulación de leche materna, succión no nutritiva al pecho en 








cuidado canguro, talleres de lactancia para padres y cantidad máxima de leche 
materna mayor de 180 ml/kg/día). 
 Objetivo 3 
Características de las unidades 
Se identificaron 141 unidades en España de nivel II o nivel III. La tasa de respuesta 
global fue del 91% (129/141) para los médicos y del 85% (121/141) para la enfermería. 
En total se recibieron respuestas del médico y de la enfermería en 121 unidades, que 
constituyeron nuestra población de estudio. 
De ellas, el 39.67% (48/121) eran unidades de nivel II y el 60.33% (73/121) eran de 
nivel III. El 48% (59/121) de las unidades aceptaban ingresos de todas las edades 
gestacionales y el 16,5% (20/121) eran unidades mixtas (atendían pacientes 
pediátricos y neonatales). El número medio de camas de cuidados intensivos fue de 
5.99 (DS 6.65).  
Comparación de las respuestas entre médicos y enfermería a nivel nacional 
En la comparación de las respuestas entre enfermería y médicos a nivel nacional se 
detectaron diferencias significativas en 4 de las 38 preguntas analizadas. La enfermería 
refirió menor oferta de comida gratuita a los padres y reconoció menos la existencia 
de una persona responsable de la lactancia materna en la unidad neonatal. Además 
consideró que la suplementación a demanda en la transición sonda-pecho era menor 
al igual que la duración del cuidado canguro en neonatos que permanecen en 
incubadora.  
 








Grado de acuerdo entre médicos y enfermería de una misma unidad 
Al valorar el grado de acuerdo entre enfermería y médicos dentro de la misma unidad, 
solo en 4 de 38 preguntas el grado de acuerdo fue mayor del 90% (succión no nutritiva 
durante el cuidado canguro, ofrecimiento de cuidado canguro en la unidad y ciertos 
obstáculos para el cuidado canguro como la edad postnatal y la humedad de la 
incubadora). Por otro lado, el grado de acuerdo fue muy bajo (menor del 70%) en 8 de 
las 38 prácticas analizadas: unidad responsable de iniciar la extracción de leche 
materna, persona responsable de la lactancia materna en la unidad, succión no 
nutritiva en neonatos con CPAP nasal, suplementación a demanda en la transición 
sonda-pecho, momento de inicio del cuidado canguro y ciertos obstáculos para el 
cuidado canguro (fototerapia simple, exceso de trabajo e inexperiencia de enfermería).  
En las tablas 24-27 se muestran los resultados con más detalle. 
Tabla 24. Medidas de apoyo a las familias. Comparación de las respuestas entre 
médicos y enfermería a nivel nacional. Grado de acuerdo (%) entre médicos y 
enfermería de una misma unidad e intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 













31 (25.6%) 29 (23.9%) NS 83.4%  
(101/121) 
76.8%-90.0% 
Restricción horaria a los 
padres 
40 (33.0%) 32 (26.4%) NS 78.5%  
(95/121) 
71.1%-85.8% 
Sala de padres en la 
unidad 
33 (27.2%) 38 (31.4%) NS 87.6%  
(106/121) 
81.7%-93.4% 
Comida gratis a los 
padres 
19 (15.7%) 35 (28.9%) 0.02  83.4%  
(101/121) 
76.8%-90.0% 
 (NS): No diferencia significativa. (N/D): respuestas en las que hay acuerdo entre médicos y enfermeras/número de 
pares de respuestas. ᵃ el dato que se proporciona para cada pregunta es el número y % de respuestas positivas. 
 
 








Tabla 25. Medidas de apoyo a la lactancia materna. Comparación de las respuestas 
entre médicos y enfermería a nivel nacional. Grado de acuerdo (%) entre médicos y 
enfermería de una misma unidad e intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 








% de acuerdo 
(N/D) 
IC 95% 
Unidad responsable de iniciar 
la extracción: 
 Unidad Neonatal 
 Maternidad 
 No localización clara 




















Profesional responsable de 
iniciar la extracción:       
 Auxiliar de Enfermería 
 Enfermería 
 Médico 
 No definido 






















Persona identificada como 
responsable de la LM en la 
Unidad                              
             *(n=119) 
 
45 (37.8%) 










Grupo de trabajo en LM 
                                                    
           *(n=119) 
69 (57.9%) 
        *(n=121) 
82 (67.7%) 




Talleres de LM para padres 
                                                   
            *(n=119) 
26 (21.8%) 
        *(n=121) 
39 (32.2%) 




Vídeos de LM para padres  
                                                   
            *(n=119) 
18 (15.1%) 
         *(n=121) 
26 (21.4%) 




Succión no nutritiva al pecho 
en canguro  
 No se hace canguro 
 No 
 Sí 



















Succión no nutritiva al pecho 
con CPAP nasal:  
 No hay CPAP 
 No 
 Sí 




















Uso del biberón antes de LM 
establecida.               
         *(n=119) 
83 (69.7%) 
      *(n=121) 
88 (72.7%) 




Pecho  a demanda en la 
Unidad                              
         *(n=119) 
53 (44.5%) 






Suplementación a demanda 
en la transición sonda-pecho                    
          *(n=119) 
28 (23.5%) 
       *(n=121) 
50 (41.3%) 




*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas preguntas. (NS): 
No diferencia significativa. (N/D): respuestas en las que hay acuerdo entre médicos y enfermeras/número de pares 
de respuestas. ᵃ el dato que se proporciona para cada pregunta es el número y % de respuestas positivas. 
 








Tabla 26. Prácticas de Cuidado Canguro. Comparación de las respuestas entre médicos 
y enfermería a nivel nacional. Grado de acuerdo (%) entre médicos y enfermería de 
una misma unidad e intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 






% de acuerdo 
(N/D) 
IC 95% 
Se ofrece cuidado canguro 
rutinario                           
         *(n=119) 
111 (93.2%) 






Los padres realizan Cuidado 
Canguro.           
 Pocos 
 Algunos 
 La mayoría 




















Inicio del Cuidado Canguro:                            
 Precoz (<24horas o 1ª vez 
que están los padres) 
 <48 horas 
 >48 horas 





















Duración media del Cuidado 
Canguro en neonato en 
incubadora:                
 < 2 horas 





















Duración media del Cuidado 
Canguro en neonato en cuna 
abierta:             
 < 2 horas  





























*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas preguntas. (NS): 
No diferencia significativa. (N/D): respuestas en las que hay acuerdo entre médicos y enfermeras/número de pares 




Tabla 27. Obstáculos para el Cuidado Canguro. Comparación de las respuestas entre 
médicos y enfermería a nivel nacional. Grado de acuerdo (%) entre médicos y 




















%  de acuerdo 
(N/D) 
IC 95% 
























 No tenemos 
 No 



















 No tenemos 
 No 



















 No tenemos 
 No 



















 No tenemos 
 No 

















 No tenemos 
 No 
































Horarios estrictos en los 
cuidados del niño 




*Algunas unidades no respondieron a preguntas concretas por eso la N total se modifica en estas preguntas. (NS): 
No diferencia significativa. (N/D): respuestas en las que hay acuerdo entre médicos y enfermeras/número de pares 
de respuestas. ᵃ el dato que se proporciona para cada pregunta es el número y % de respuestas positivas.






















 Objetivo 1 
Nuestro estudio muestra que las UCIN de hospitales acreditados o en alguna fase de 
acreditación IHAN tienen implantadas en mayor proporción prácticas que protegen, 
promocionan y apoyan la lactancia materna en comparación con las UCIN de 
hospitales que no se encuentran en ninguna fase. Esta mayor implantación de buenas 
prácticas se observa en medidas incluidas en los pasos 2, 4, 5, 7 y 8 de la Neo-IHAN. 
Estos resultados se mantienen tras ajustar por el número de camas de cuidados 
intensivos salvo en una medida. Por tanto las diferencias encontradas en las prácticas 
de apoyo a la lactancia materna no dependen del grado de complejidad de las UCIN y 
parecen asociarse con el hecho de estar trabajando o haber conseguido la acreditación 
IHAN. Cuando se analiza por separado las UCIN de hospitales con acreditación 
completa frente a las UCIN de hospitales que no han iniciado el proceso de 
acreditación, se mantienen las diferencias significativas en siete medidas analizadas de 
apoyo a la lactancia materna, a pesar de que solo 7 hospitales están acreditados.  
Siguiendo los criterios de OMS, en España para conseguir la acreditación IHAN de una 
Maternidad también se evalúan algunas rutinas de apoyo a la lactancia materna en la 
unidad neonatal. Estas rutinas forman parte del  paso 4 (permitir el cuidado canguro 
en la UCIN) y del paso 5 (enseñar a las madres a como amamantar o como mantener la 
lactancia aunque estén separadas de sus hijos). Nuestro estudio muestra que las 
diferencias en las prácticas van mucho más allá de lo que se evalúa para conseguir la 
acreditación IHAN de la Maternidad y las diferencias se hacen patentes incluso cuando 








se está en fase de acreditación.  
Hasta ahora algunos centros de forma individual (136-139) habían referido un aumento 
de la tasa de lactancia materna al alta de la unidad neonatal tras la acreditación IHAN 
de su Maternidad, pero no se había descrito en qué medidas concretas influía. 
Merewood y colaboradores (136) analizaron de forma teórica que factores específicos 
de la IHAN de la Maternidad podían inducir este aumento de la tasa de lactancia 
materna en las UCIN. Ellos consideraron  que  eran los pasos 1, 2, 3, 5, 6 y 10  de los 
“10 pasos para el éxito de la lactancia materna” de la Maternidad. De todos modos 
Renfrew y colaboradores (69), en una revisión sistemática, recomiendan más 
investigaciones para evaluar el efecto de la acreditación IHAN de la Maternidad en las 
UCIN asociadas. 
En nuestro estudio, en las medidas incluidas en el paso 1 de la Neo-IHAN (Política 
escrita de lactancia materna), no se observaron diferencias significativas entre los 
grupos estudiados. En España, la política escrita de lactancia no es obligatoria hasta la 
fase 2D de la BFHI (134-135). 
Con respecto al paso 2 de la Neo-IHAN (Educar y capacitar a todo el personal para 
implementar esta política) se observó una mayor implantación de la formación 
sistemática de los profesionales en el Grupo 1 en comparación con el Grupo 2. 
Probablemente ésta formación que se realiza para la acreditación de la Maternidad 
influye positivamente en los profesionales de la UCIN. De hecho, ésta es una de las 
medidas más efectivas para promocionar la lactancia materna en las UCIN (68-69). 
  








En el paso 3 de la Neo-IHAN (Informar a todas las embarazadas hospitalizadas en 
riesgo de parto prematuro o recién nacido enfermo) no se encontraron diferencias 
entre los grupos estudiados, probablemente porque es una medida poco implantada 
en España. 
Respecto al paso 4 de la Neo-IHAN (Cuidado Madre Canguro precoz, continuo y 
prolongado), más unidades del Grupo 1 que del Grupo 2 realizaban Cuidado Canguro 
de forma precoz,  de mayor duración y prolongado tras el alta. Este dato es importante 
porque el Cuidado Canguro se ha identificado como una de las medidas más efectivas 
para promover la lactancia materna en las UCIN (68-69). Como ya se ha referido, para la 
acreditación IHAN de la Maternidad se evalúa el Cuidado Canguro en UCIN, pero no se 
tiene en consideración el momento de inicio ni su duración. 
El paso 5 de la Neo-IHAN (Mostrar a las madres como iniciar y mantener la lactancia 
materna y establecer un amamantamiento precoz) incluye medidas comunes al paso 5 
de los “10 pasos para el éxito de la lactancia materna”  de la Maternidad. 
Probablemente por este motivo, hay más unidades del Grupo 1 que recomiendan el 
inicio de la extracción de leche en las 6 primeras horas tras el parto y con una 
frecuencia de más de 8 veces al día. También ofrecen en mayor proporción 
información escrita y talleres para padres.  Pero el paso 5 de la Neo-IHAN incluye 
además otros aspectos específicos para las UCIN, como es el establecimiento precoz 
del amamantamiento siendo la estabilidad del niño el único criterio para iniciarlo. En 
nuestro estudio se observa una mayor proporción de UCIN de Hospitales con 
acreditación completa (Grupo IHAN) que recomiendan la succión al pecho durante el 








Cuidado Canguro y/o con CPAP nasal que las UCIN del Grupo 2. Este efecto es menos 
llamativo al comparar las unidades del Grupo 1 con el Grupo 2.  
Dentro del paso 6 de la Neo-IHAN (No ofrecer al recién nacido otro alimento o bebida 
distinto de la leche materna, salvo que esté médicamente indicado) se recomienda la 
alimentación con leche donada si no hay leche de madre propia. En nuestro estudio el 
uso de leche donada es bajo y no existen diferencias significativas entre los distintos 
grupos. En España solo existen 8 bancos de leche y 2 están en proyecto. Por ello se 
evaluaron otros parámetros que reflejan el interés de las unidades neonatales por la 
leche de madre propia, como es la existencia de congeladores y guías escritas de 
manejo de leche de madre. En ninguno de los parámetros se detectaron diferencias 
entre el Grupo 1 y Grupo 2. 
El paso 7  de la Neo-IHAN (Permitir a las madres y a sus bebés permanecer juntos las 24 
horas del día) es  de difícil cumplimiento en España porque existen muy pocas 
unidades adaptadas estructuralmente para el ingreso conjunto. Por ello se analizó la 
política de visitas de los padres y otras medidas que favorecen su estancia en la 
unidad, como es la existencia de salas para padres y la oferta de comida. Solo se 
encontraron diferencias significativas entre el Grupo 1 y 2 en la medida que permite el 
alojamiento conjunto previo al alta. 
Dentro del paso 8 de la Neo-IHAN (Fomentar la lactancia a demanda o semi-demanda 
como  estrategia de transición sonda-pecho) destaca la mayor implantación  en el 
Grupo 1 de medidas que permiten la lactancia a demanda o semi-demanda en la 
transición sonda-pecho, con diferencias significativas. Estas medidas favorecen la 








transición de la sonda al pecho que es uno de los pasos más complejos en las UCIN.  
En el paso 9 de la Neo-IHAN (Utilizar alternativas a la alimentación con biberón, hasta 
que la lactancia materna está bien establecida y usar chupetes y pezoneras sólo por 
razones justificadas) no se observaron diferencias entre las unidades del Grupo 1  y el 
Grupo 2 tras ajustar por el número de camas de UCIN. En cambio al comparar las 
unidades con acreditación completa frente al Grupo 2, si se observó diferencia 
significativa (28% frente 78%). Esto hace pensar que para que ésta medida esté 
implantada es preciso que el proceso de acreditación IHAN esté más avanzado. 
Por último en el paso 10 de la Neo-IHAN (Preparar a los padres para continuar la 
lactancia materna tras el alta hospitalaria y garantizar el acceso a servicios  y grupos 
de apoyo) solo se evaluó el contacto entre la UCIN y Atención Primaria. En España esta 
es una medida poco implantada en las UCIN del Grupo 1 y 2. 
Maastrup y colaboradores (176) realizaron una encuesta similar en 19 UCIN danesas y 
encontraron también que las de Hospitales BFHI (N= 4) tenían más implantadas 
medidas de apoyo a la lactancia materna pero sin diferencias significativas. 
Probablemente, debido a que nuestra muestra es mucho mayor, sí que se han 
detectado diferencias significativas, aunque se necesitarían más estudios para poder 
generalizar estos resultados. Cuando comparamos los resultados de las 2 encuestas 
destaca la menor implantación en España de medidas como el uso de leche donada 
(84% en Dinamarca frente el 20% en España), el alojamiento conjunto en los últimos 
días previos al alta (100% en Dinamarca frente el 24% en España), la recomendación de 
sacaleches de doble bomba (89% en Dinamarca frente el 20% en España) y el uso de 








biberones antes de que la lactancia materna este bien establecida (11% en Dinamarca 
y 72% en España). En ambos países los pasos de la Neo-IHAN menos implantados son 
el paso 3 y el paso 10. 
En resumen, el proceso de acreditación IHAN de la Maternidad mejora la implantación 
de medidas de apoyo a la lactancia materna en las unidades neonatales asociadas, 
extendiéndose sus beneficios más allá de los parámetros que evalúa. Aun así, el 
alcanzar el galardón IHAN en las Maternidades españolas no promueve la implantación 
de todas las medidas de apoyo a la lactancia materna en las unidades neonatales, por 
lo que otras medidas son necesarias para  motivar  el cambio completo. 
 Objetivo 2 
Esta encuesta nacional, con una elevada tasa de respuesta, muestra una gran 
variabilidad en las políticas de promoción y apoyo a la lactancia en las unidades 
neonatales que atienden a recién nacidos con peso menor de 1500g o edad 
gestacional menor de 32 semanas. Por otro lado, el grado de implantación de casi 
todas las medidas es susceptible de mejora. Varias de las prácticas estudiadas están 
significativamente más implantadas en las unidades de nivel asistencial III frente a las 
de nivel asistencial II. Respecto a las prácticas de alimentación enteral con leche 
materna también se objetiva una gran heterogeneidad. La gran mayoría de las 
unidades utilizan fortificantes de forma rutinaria, aunque resulta muy llamativo que 
haya tres unidades que no fortifican la leche materna a pesar de las recomendaciones. 
 








Está ampliamente demostrado que las prácticas de las unidades neonatales influyen 
de forma determinante en la frecuencia de inicio de la lactancia y en su duración. 
Como las prácticas son diferentes, las tasas de lactancia materna al alta son también 
diferentes (38, 49). En nuestro estudio no hemos incluido las tasas de lactancia materna 
al alta porque solo el 49% de las unidades la registraban. En un trabajo publicado 
recientemente (178), donde se identifican únicamente nueve ítems como marcadores 
de la calidad asistencial de las unidades neonatales, la leche materna al alta está 
incluida en sexto lugar. Sería por tanto deseable que las unidades que atienen a niños 
con peso menor de 1500g registraran este dato para identificar que prácticas deberían 
modificar para incrementar la tasa de lactancia al alta.   
El 29% de las unidades españolas que respondieron la encuesta todavía mantienen 
restricciones para la entrada de los padres en la unidad neonatal. Cuttini (179) detectó 
una mayor proporción de niños con lactancia materna en las unidades abiertas a los 
padres cuando se comparaban con las unidades con políticas restrictivas. Los 
resultados apoyan la posibilidad de que la apertura de las unidades 24 horas al día 
podrían afectar favorablemente a la frecuencia de lactancia en las unidades 
neonatales. Además la presencia de los padres en las unidades neonatales sin 
restricción de horario  favorece la práctica del método canguro.  
Respecto al método canguro, una de las estrategias más eficientes para promocionar la 
lactancia materna (69), los resultados de nuestra encuesta muestran que prácticamente 
todas las unidades animan a los padres a practicar el método canguro. De todos 
modos, solo el 60% de las unidades lo realizan precozmente y casi un 20% de las 








unidades refieren que el tiempo medio diario de cuidado canguro es inferior a dos 
horas. Estos dos aspectos son importantes porque la precocidad ayuda a la 
instauración de la lactancia y el tiempo de canguro tiene un efecto dosis respuesta 
respecto a la producción de leche: a más tiempo en cuidado canguro mayor 
producción de leche. Además solo la mitad de las unidades permite la succión al pecho 
durante el Cuidado Canguro en prematuros estables, siendo significativamente mayor 
en las unidades de nivel III (52% vs 23%, p<0.02). Esto dificulta la transición de la sonda 
al pecho al igual que solo el 27%  de las unidades permita la lactancia al pecho a 
demanda y que el 78%  utilice el biberón antes de que la lactancia esté bien 
establecida. 
Las estrategias para iniciar la extracción de leche de forma precoz y frecuentemente, 
recomendando la extracción nocturna, facilitan el que la lactancia materna se 
mantenga (100). En este aspecto muchas de las unidades neonatales deberían modificar 
las recomendaciones que dan a las madres porque aproximadamente un tercio de las 
unidades no recomiendan la extracción muy precoz ni la extracción nocturna. Es muy 
llamativo el hecho de que solo el 20% de las unidades animen a las madres a extraerse 
el calostro más de ocho veces al día y solo el 25% recomiende la extracción con 
sacaleches de doble bomba. Aunque se obtenga un volumen muy pequeño de calostro 
cada vez se está prestando más atención a su administración precoz en la boca del 
niño (103). En nuestra encuesta solo el 46% de las unidades comenzaba la alimentación 
enteral en las primeras 6 horas de vida. Por otro lado, también sorprende que solo una 
de cada cuatro unidades aconseje la extracción cerca del niño. Se ha demostrado como 
el volumen de leche obtenido en las extracciones es mayor cuando se extrae cerca del 








niño, sobre todo si la extracción se realiza inmediatamente después de realizar 
cuidado canguro (108).  
Otro aspecto llamativo de la encuesta es que uno de cada cinco centros no dispone de 
congeladores en la unidad neonatal para conservar leche materna y uno de cada 
cuatro no tiene una guía escrita sobre las rutinas de manejo de la leche humana. Estos 
dos aspectos son esenciales porque no solo debe preocupar la seguridad de la leche 
sino que nuestro objetivo debe ser que la leche mantenga su calidad durante todo el 
procesamiento que sufre en las unidades (congelación, descongelación, refrigeración, 
administración, etc.). Se ha descrito que aún durante el tiempo de congelación y 
refrigeración, la leche se acidifica y por tanto su calidad disminuye (170-171). Si no 
podemos garantizar un adecuada conservación de la leche materna a temperaturas 
óptimas, está perdida de calidad se incrementará.  
Con respecto al uso de leche donada, solo una de cada cuatro unidades dispone de ella 
para evitar que los niños de muy bajo peso se expongan a fórmulas artificiales de 
forma precoz. Aunque el número de bancos de leche en España está aumentando y 
actualmente son 8, debería hacerse un esfuerzo para que todas las unidades 
neonatales que atienen a niños con peso menor de 1500g dispusieran de leche 
donada.  
Tres centros refieren no utilizar fortificantes a pesar de que la leche materna no cubre 
las necesidades nutricionales de los niños de muy bajo peso sobre todo en lo 
relacionado con el aporte proteico, de calcio y fósforo (150). La gran mayoría de las 
unidades inician la fortificación a partir de una determinada cantidad de leche 








materna, pero un 7% solo fortifica si la curva de peso es mala. Para modificar la 
cantidad de fortificante, aproximadamente un 60% de las unidades fortifica de manera 
estándar y casi un 40% de las unidades práctica la  fortificación ajustable en base a los 
parámetros analíticos. Solo excepcionalmente, tres centros, tiene instaurada la 
fortificación diana basada en la composición de la leche materna que se le administra 
al niño. También son pocos centros los que utilizan fortificante proteico puro para 
poder aumentar el aporte de proteínas cuando ya se ha llegado a la concentración 
máxima de los fortificantes habituales y todavía los niveles de urea de mantienen  
bajos. Esta práctica de suplemento proteico extra ha mostrado un mejor crecimiento 
de los niños (156).  
De las 33 prácticas analizadas, cuatro de ellas están significativamente más 
implantadas en las unidades de nivel asistencial III que en las de nivel II. Este resultado 
es consistente porque prácticamente en todas las restantes prácticas, aún sin 
diferencias significativas, hay una mayor instauración en las unidades de nivel 
asistencial III. Sorprende que las 17 unidades de nivel II incluidas en el estudio hayan 
referido atender a niños con peso menor de 1500g ya que en la definición del nivel 
asistencial II queda excluida la atención a estos niños. Esto hace pensar que, aunque la 
Sociedad Española de Neonatología (175) tiene bien establecidas las tareas que puede 
realizar cada nivel asistencial, en la práctica no se respeta. Además, el que los niños se 
atiendan en el nivel asistencial que les corresponde por su edad gestacional se ha 
identificado como una de las estrategias importantes para disminuir la mortalidad (180-
181). En una carta al director (182) informamos de esta inconsistencia en los niveles 
asistenciales de las unidades neonatales españolas. Como referimos previamente, en 








España no existe una asignación oficial de los niveles  asistenciales de cada unidad 
neonatal. En cambio, la Comunidad de Madrid sí los tiene reconocidos oficialmente, 
pero cuando se compararon los resultados de nuestra encuesta con los datos oficiales 
se observó que en el 26% de los casos (6/23) el nivel comunicado no correspondía con 
el oficial. En todos los casos, salvo en uno, se comunicó un nivel superior al que tienen 
reconocido oficialmente. 
Por último, los resultados obtenidos en este estudio han identificado gran 
heterogeneidad entre unidades en las pautas de alimentación con leche materna en 
los niños prematuros. Estos resultados son comparables a los obtenidos por otras 
encuestas realizadas en otros países (172-174), en los que también se detecta una amplia 
variabilidad.  Por ejemplo, en una encuesta realizada a unidades neonatales de nivel III 
de 8 países en el año 2010 (172), el 48% tenía  acceso a leche donada pero variaba entre 
el 7% y el 100% según el país. Con respecto al volumen máximo de leche materna  en 
prematuros estables, sólo el 9% de las unidades superaban los 180 ml/kg/día y por 
ejemplo en Inglaterra solo el 68% de las unidades fortificaba la leche materna de 
forma rutinaria.  Además en un estudio realizado en Inglaterra en el año 2007 (174), se 
detectaron también diferencias entre unidades neonatales de diferente nivel 
asistencial, en este caso con respecto a la frecuencia de fortificación de la leche 
materna.   
En resumen, los profesionales de la salud y el ambiente de la unidad neonatal 
desempeñan un papel muy importante para determinar el inicio y la continuación de la 
lactancia en los niños prematuros. Tal como muestra el resultado de esta encuesta, las 
unidades neonatales españolas tienen todavía un largo camino que recorrer para 








incorporar de forma universal las prácticas de apoyo y promoción de la lactancia 
materna que se han mostrado eficaces, así como incorporar rutinas que garanticen la 
calidad de la leche materna y un adecuado aporte nutricional para mejorar el 
crecimiento de los niños con peso menor de 1500g.  
 Objetivo 3 
En nuestro estudio se objetiva una diferente percepción de las prácticas de apoyo a la 
lactancia materna entre la enfermería y los médicos responsables de las unidades 
neonatales españolas. En general la percepción de la enfermería es más negativa. 
Además el grado de acuerdo entre médicos y enfermería dentro de la misma  unidad 
neonatal es bajo. El hecho de que los profesionales de una misma unidad tengan un 
grado de acuerdo tan bajo sobre las prácticas en su servicio puede generar dudas 
sobre las conclusiones que se extraen de los cuestionarios a profesionales o pone de 
manifiesto la necesidad de conocer todos los puntos de vista. 
Actualmente se obtiene mucha información sobre las prácticas de las unidades a 
través de cuestionarios. Esta información se considera valiosa para detectar 
oportunidades de mejora, cambiar protocolos y difundir prácticas (183). En neonatología 
existen encuestas sobre múltiples aspectos como el manejo de la asistencia 
respiratoria (184-185), nutrición enteral y parenteral (186-187), canalización de vías (188-189), el 
manejo del dolor (190-191),  etc. En estos estudios se objetiva la variabilidad en las 
prácticas entre unidades y el grado de adhesión a las recomendaciones existentes. Los 
cuestionarios en general suelen ir dirigidos a un único grupo profesional (médico o 
enfermería) dependiendo de la práctica que se analice. El problema es que en muchas 








de las actividades que se realizan participan varios grupos de profesionales. Esto es lo 
que ocurre con el apoyo a la lactancia materna (176), el cuidado canguro (78-79, 192) y los 
cuidados centrados en el desarrollo en la unidad neonatal (70, 80, 193). Esta labor no es 
exclusiva de médicos o enfermería, sino que debe ser un trabajo coordinado entre 
todo el equipo de cuidadores. Además, en muchas de estas actividades en las que 
participan todos los profesionales de la unidad neonatal no existe una política 
unificada, lo que aumenta la variabilidad en las prácticas. Esto ocurre con la promoción 
de la lactancia materna en las UCIN.  
En nuestro estudio, a nivel nacional se detectan diferencias significativas entre 
médicos y enfermería en varias prácticas analizadas. Menor proporción de la 
enfermería en comparación con los médicos, afirma que existe una persona 
identificada como responsable de la lactancia materna en la unidad (37.82% vs 
54.55%) y que se ofrece comida gratis a los padres (15.70% vs 28.93%). Otra medida 
analizada en la que hay diferencias significativas, es en la suplementación a demanda 
en el periodo de transición de sonda a pecho. El 42% de los médicos refieren que se 
pautan los suplementos a demanda en sus unidades frente al 23% de la enfermería.  
Con respecto al cuidado canguro, en el estudio se analizan varias preguntas debido a 
que es una de las medidas más eficaces para la promoción de la lactancia materna y 
además si no hay coordinación entre profesionales puede limitarse su práctica. En la 
gran mayoría de las unidades encuestadas se ofrece el cuidado canguro rutinario 
siendo el grado de acuerdo entre la enfermería y los médicos muy alto (100%). Pero 
cuando se pregunta por los detalles de la aplicación del programa canguro se detectan 
diferencias en las respuestas. Por ejemplo, existe una mayor proporción de médicos 








que de enfermería que considera que el cuidado canguro es más prolongado (≥2 
horas) en neonatos que permanecen en incubadora (81.42% vs 69.83%, p 0.04), 
aunque en los que permanecen en cuna abierta la diferencia no es significativa. Por 
otro lado, en nuestros resultados hay mayor proporción de unidades que considera la 
duración del cuidado canguro al día mayor de 2 horas en neonatos en cuna abierta que 
en incubadora (en enfermería 76.99% vs 69.83% y en médicos 86.73% vs 81.42%). En 
cambio, Olsson y colaboradores (78) publicaron que en los países nórdicos la duración 
del cuidado canguro era menor en neonatos que permanecen en cuna abierta. 
En relación con los obstáculos para la realización del cuidado canguro, en nuestro 
estudio destaca principalmente la estabilidad del niño (80-86%), seguido de las 
barreras físicas (33%), el exceso de trabajo (26-38%), la edad gestacional (24-25%) y la 
inexperiencia de la enfermería (22-25%). En otras series (78) la barrera fundamental 
detectada fue la estabilidad y la edad gestacional. En una revisión sistemática (98) sobre 
los obstáculos para el cuidado canguro descritos por distintos cuidadores, la mayor 
información que existe es de la enfermería, las cuales destacan como principales 
barreras el exceso de trabajo, la preocupación por otras condiciones médicas, la 
ausencia de protocolos claros y la insuficiente formación. Existen menos estudios que 
analicen las barreras percibidas por los médicos pero en esta revisión destaca la 
necesidad de un alto soporte por el staff y la falta de aceptación por los líderes de las 
unidades.  
Estas variaciones en los obstáculos al cuidado canguro no solo ocurren entre 
profesionales sino también entre unidades y países. Se ha descrito que los factores 








culturales tienen un impacto en el Cuidado Canguro (98), por lo que es crítico entender 
el contexto en el que se encuentra nuestra unidad. Por ejemplo, Strand (194) describió 
como las unidades con menor restricción horaria refieren menos obstáculos para la 
realización del cuidado canguro. En nuestro estudio alrededor del 30% de las unidades 
ofrecía un horario restrictivo a la entrada de los padres. Cuando comparamos los 
obstáculos descritos entre la enfermería española y la danesa (176), en España se 
considera un obstáculo en mayor proporción la ventilación mecánica (80% vs 42%) y la 
presencia de catéter umbilical (74% vs 21%). 
En el análisis de la proporción de acuerdo observado, entre las respuestas de los 
médicos y las enfermeras de cada unidad existe mucha variabilidad. Sólo en el 10% 
(4/38) de las preguntas analizadas se encontró un grado de acuerdo alto (≥ 90%): 
permitir la succión no nutritiva durante el cuidado canguro, ofrecer cuidado canguro 
rutinario y en ciertos obstáculos para el cuidado canguro (humedad de la incubadora y 
la edad postnatal). En el resto de las medidas analizadas el grado de acuerdo en las 
respuestas fue bajo sobre todo si consideramos que parte del acuerdo observado 
podría ser explicado por el azar. 
En general en nuestro estudio, la percepción de la enfermería es más negativa, o quizá 
es más consciente de la realidad que los médicos dado que pasan más tiempo a pie de 
cuna. Existen estudios sobre la implantación del Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) en los que se objetiva también 
que los neonatólogos tienen percepciones más positivas que la enfermería (195). En 
cambio, Olsson et al (78) encontró que el índice de confort con el cuidado canguro para 








distintas situaciones era más alto en la enfermería que en los médicos con diferencia 
significativa.  
En conclusión, en nuestro estudio existe una diferente percepción de las prácticas de 
apoyo a la lactancia materna en las unidades neonatales españolas entre la enfermería 
y los médicos siendo el grado de acuerdo entre ambos bajo. Por este motivo, cuando 
se analicen prácticas de las unidades que involucren a varios profesionales, sería 
recomendable que todos ellos participaran para ofrecer una información más global 
del problema. 
 Limitaciones 
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar los resultados se han 
obtenido de una encuesta. Aunque en las instrucciones iniciales del cuestionario se 
indicaba que tenían elegir la opción que mejor reflejara el funcionamiento de su 
unidad, no podemos confirmar que realmente las prácticas sean cómo se refieren ni en 
qué grado están influidas por las opiniones y actitudes de cada profesional. Ésta es una 
limitación común a todos los estudios realizados por encuesta. De hecho nosotros 
mismos hemos puesto de manifiesto que el grado de acuerdo entre enfermería y 
médicos al responder el cuestionario no es muy bueno. 
En segundo lugar, no disponemos de información sobre la tasa de lactancia materna al 
alta de la unidad neonatal pues sólo la mitad de las unidades referían tener un 
registro. Hubiera sido de mucho interés conocer si se podía establecer alguna relación 
entre las medidas de apoyo a la lactancia materna y la tasa de lactancia al alta. Por 
tanto en nuestro estudio no podemos confirmar que la tasa de lactancia materna al 








alta en las unidades neonatales de hospitales acreditados o en vías de acreditación 
IHAN sea mayor que en las unidades que no están en ninguna fase de acreditación. 
Tampoco  podemos confirmar que la tasa de lactancia al alta en grandes prematuros 
sea mayor en las unidades de nivel III que en unidades de nivel II. 
En tercer lugar, para conocer el grado de acuerdo entre enfermería y médicos, sólo se 
compararon las respuestas de un médico y una enfermera responsable de cada 
unidad. De todos modos, el objetivo de la encuesta fue describir y comparar la realidad 
que describía cada grupo profesional de su propia unidad y no sus opiniones. Por otro 
lado, aunque se enviaron los cuestionarios independientemente vía email, no 
podemos asegurar que no existiera un cruce de información entre ambos. 
Dentro de las fortalezas de nuestro estudio destaca el grado de participación tan alto, 
pues se incluyen datos de la gran mayoría de las unidades neonatales de España.  Por 
otro lado, consideramos que se pudieron limitar los sesgos porque las unidades 
participantes desconocían el tipo de comparaciones que se iban a realizar. Por último 
destaca la consistencia de los resultados pues en el objetivo 1,  prácticamente en todas 
las medidas estudiadas el resultado más favorable se inclina hacia el Grupo 1 
(hospitales acreditados o en vías de acreditación), en el objetivo 2 el resultado más 
favorable se inclina hacia las unidades de nivel asistencial III y en el objetivo 3 la gran 
mayoría de las prácticas son percibidas más positivamente por el médico responsable 
que por la enfermería. 
 









































1. La acreditación IHAN de la Maternidad o el estar en proceso de acreditación, 
aumenta la implantación de las prácticas que protegen, promocionan y apoyan 
la lactancia materna  en las Unidades Neonatales asociadas. 
2. Las prácticas que mejoran de forma significativa tras la acreditación IHAN de la 
Maternidad están relacionadas con el paso 2 (Formación sistemática del staff), 
el paso 4 (Cuidado canguro precoz, continuo y prolongado), el paso 5 (Enseñar a 
las madres como mantener la LM e iniciar el amamantamiento precoz si niño 
estable), el paso 7 (Permitir estancia conjunta madre-hijo 24 horas/día) y  el 
paso 8 (Estimular la LM a demanda o semi-demanda como estrategia de 
transición) de la Neo-IHAN. 
3. Existe una gran variabilidad en las medidas de apoyo a la lactancia materna y en 
las prácticas de alimentación enteral de los grandes prematuros en las 
unidades neonatales españolas. 
4. El grado de implantación de muchas de las medidas de apoyo a la lactancia 
materna en las Unidades Neonatales Españolas que atienden grandes 
prematuros es bajo y susceptible de mejora.  
5. A pesar de las recomendaciones de la Sociedad Española de Neonatología, 
existen unidades neonatales de nivel asistencial II que atienden recién nacidos 
menores de 1500g de peso al nacimiento y menores de 32 semanas de edad 
gestacional. 
6. Varias de las prácticas estudiadas están significativamente más implantadas en 








las Unidades Neonatales de nivel asistencial III frente a las de nivel asistencial II. 
7. Existe una diferente percepción de las medidas de apoyo a la lactancia materna 
entre la enfermería y los médicos responsables de las unidades neonatales 
españolas. En general la percepción de la enfermería es más negativa. 
8. El grado de acuerdo  dentro de una misma unidad entre la enfermería y el 
médico responsable es bajo. 
 
 













VIII. APLICACIÓN PRÁCTICA DE LOS 
RESULTADOS 

















APLICACIÓN PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS 
 Objetivo 1 
- Hasta que se consolide la acreditación IHAN de las Unidades Neonatales (Neo-
IHAN), sería recomendable iniciar el proceso de acreditación IHAN de la 
Maternidad para conseguir mejorar también las prácticas de apoyo a la 
lactancia materna en una de las poblaciones más vulnerables como son los 
recién nacidos prematuros o enfermos.  
- De todos modos, la acreditación IHAN de la Maternidad, al menos en el 
contexto español, no es suficiente para asegurar la implantación de la mayoría 
de las prácticas que han demostrado ser efectivas en la promoción de la 
lactancia materna en las Unidades Neonatales. Por ello el proyecto de 
acreditación Neo-IHAN puede ser la herramienta complementaria a la 
acreditación IHAN de la Maternidad para promover la implantación de todas las 
medidas de apoyo a la lactancia materna que se precisan en las unidades 
neonatales y que sirven para asegurar que los recién nacidos prematuros o 
enfermos reciben los cuidados óptimos durante su ingreso. 
 Objetivo 2 
- Sería recomendable la elaboración de protocolos consensuados  entre todos los 
profesionales implicados y basados en la evidencia para disminuir las 
diferencias entre centros, mejorando las medidas de apoyo a la lactancia 
materna y las prácticas de nutrición enteral con leche materna en las unidades 
neonatales españolas, principalmente en las que atienden grandes prematuros. 








- Es necesario estimular la creación de bancos de leche en el territorio español 
para evitar el contacto con fórmulas artificiales en niños de riesgo. 
- Las administraciones sanitarias de las comunidades autónomas tienen que 
colaborar para mejorar la organización y asegurar que cada recién nacido 
prematuro o enfermo se atiende en el nivel asistencial que le corresponde. 
 Objetivo 3 
 
- Dado que las percepciones de las prácticas que tienen los médicos y las 
enfermeras son diferentes, cuando a través de un cuestionario se quiere 
obtener información sobre procesos en los que participan ambos grupos 
profesionales (como en las medidas de apoyo a la lactancia o el cuidado 
canguro), es recomendable que todos ellos participen para ofrecer una 
información más global del problema y favorecer el trabajo en equipo. 
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Anexo 1. Encuesta 
CUESTIONARIO SOBRE EL APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LAS UNIDADES 
NEONATALES 
El apoyo y la promoción de la lactancia materna forman parte del trabajo diario 
de  las unidades de cuidados intensivos neonatales. Esta labor entraña numerosas 
dificultades dadas las características de nuestros pacientes y los recursos con los 
que se cuentan. 
Existen datos publicados, obtenidos de encuestas, que describen las medidas 
de apoyo a la lactancia materna que están implantadas en distintas unidades 
neonatales de algunos países europeos. 
El objetivo principal de esta encuesta es describir cómo se apoya y se facilita el 
establecimiento de la lactancia materna en las unidades neonatales de nuestro 
país. Tras la realización de la encuesta y el análisis de los resultados, se pretende 
detectar oportunidades de mejora y discutir planes estratégicos de apoyo a la 
lactancia materna en las unidades neonatales. 
Esta encuesta va dirigida a los médicos responsables de cada unidad neonatal  y 
recoge distintos aspectos relacionados con la lactancia materna clasificados en 8 
apartados. El tiempo medio que se requiere para responder la encuesta es de 30 
minutos. 
Le agradezco de antemano su valiosa colaboración y le ruego que marque con 
una X la casilla que mejor refleje el funcionamiento de su unidad. Existen 
preguntas de una única respuesta y otras que permiten varias respuestas. 
Para garantizar la confidencialidad, cada cuestionario estará identificado 
exclusivamente con un número asignado al azar. La única persona que dispondrá 
de los datos de cada centro será la investigadora principal (Dra. Clara Alonso Díaz). 
El resto del equipo investigador no podrá identificar a ninguno de los centros. 








► Indique el cargo que representa en la Unidad Neonatal: 
1. Jefe de Servicio de Pediatría   
2. Jefe de Servicio/Sección de la Unidad Neonatal   
3. Médico Responsable de Nutrición/Lactancia materna de la 
Unidad  
 
4. Médico adjunto  
 
1. CARACTERÍSTICAS DE LA UNIDAD NEONATAL: 
 
1.1. ¿Su Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal es exclusivamente neonatal? 
1. No, es una unidad mixta neonatal-pediátrica  
2. Sí, es sólo una unidad neonatal  
 
1.2.  Indique el número de camas de Cuidados Intensivos Neonatales: 
_______________ 
1.3.  Indique el número de camas de Cuidados Medios (“no intensivos”) 
Neonatales:___________________________ 
1.4.  Indique el número de Médicos Adjuntos de la Unidad Neonatal a tiempo 
completo:______________________________ 
1.5. En relación con la edad gestacional de los niños ingresados: ¿a partir de 
qué edad gestacional se acepta el ingreso en su Unidad Neonatal? 
1. Se aceptan todas las edades gestacionales  
2. No se aceptan todas las edades gestacionales   
 
1.6. Si en la respuesta a la pregunta anterior NO se aceptan todas las edades 
gestacionales, indique la edad gestacional a partir de la cual aceptan el 
ingreso: _____________________________________________________ 








1.7. Indique el nivel asistencial al que corresponde su Unidad Neonatal según los 
criterios de la Sociedad Española de Neonatología (Ver anexo 1: I, IIa, IIb, 
IIIa, IIIb, IIIc):  _______________________________________________ 
1.8. Indique si su Hospital se encuentra en algunas de las fases de la IHAN 
(Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 
Lactancia): 
1. No, ninguna  
2. Si, en fase 1D  
3. Si, en fase 2D  
4. Si, en fase 3D  
5. Sí, Acreditación completa  
1.9. ¿El personal de su unidad neonatal mantiene contacto con los 
médicos/enfermeras de Atención Primaria que se encargan del niño al alta? 
1. Generalmente  
2. A veces  
3. Nunca  
 
2. MEDIDAS DE APOYO A LAS FAMILIAS 
Preguntas sobre las medidas de apoyo a las familias en la Unidad. 
2.1.  ¿Dentro de su Unidad Neonatal existe la posibilidad de ingreso conjunto 
madre-hijo justo tras el parto, incluyendo los cuidados obstétricos de la madre 
(“cuidados posparto”)? 
1. No  
2. Si  
 
2.2.  Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, indique cuantas camas de 
cuidados posparto ofrecen: __________________________________ 
 








2.3.  Describa la estancia típica de una madre con su hijo prematuro en la 
unidad neonatal. ¿Dónde duerme la madre durante el ingreso del bebe? (Por 
ejemplo: los primeros 7 días en la planta de maternidad; posteriormente en un 
hotel o en su casa; y los 5-7 días antes del alta en una habitación familiar 
dentro de su unidad neonatal): 
_________________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
2.4. ¿Existen camas para los padres (madre/padre/tutor) junto a su hijo 
durante el ingreso del bebe en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales? 
 
1. No  
2. Si  
   
2.5.   Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, indique cuantas camas 
ofrecen: _______________________________________________________ 
 
2.6. ¿Existen en su Unidad Neonatal y/o Hospital, habitaciones de ingreso 
conjunto madre-hijo para los últimos días del ingreso del niño/a permitiendo 
un mejor establecimiento de la lactancia materna antes del alta? 
1. No  
2. Si  
 
2.7.   Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, indique cuantas camas 
ofrecen: ____________________________________ 
2.8.  ¿Existen momentos del día o de la noche donde los padres no pueden 
estar con sus hijos cuando están ingresados en su unidad? 
1. No  
2. Si  
 








2.9. Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, indique en qué horario y 
durante cuánto tiempo no está permitida la entrada de los padres en su 
unidad: ____________________________________________________ 
2.10. ¿En su Unidad Neonatal existe una sala para padres donde puedan 
prepararse comida, descansar, etc.? 
1. No  
2. Si  
 
2.11.  ¿En su Unidad se ofrece comida gratis a los padres durante el ingreso 
del niño? 
1. No  
2. Si  
 
3. INFORMACIÓN ESCRITA Y PRACTICAS DE LACTANCIA MATERNA 
3.1.  ¿Existe una política de lactancia materna escrita en su Hospital? 
1. No  
2. Si  
 
3.2. ¿Existe una política de lactancia materna escrita en su Unidad 
Neonatal? 
1. No  















3.3.  ¿Existen  protocolos escritos sobre lactancia materna para los 
profesionales sanitarios de su Unidad? Indique cuales de los siguientes (multi-
respuesta): 
 
3.3.1. Información prenatal sobre lactancia materna para 
madres hospitalizadas 
 
3.3.2. Lactancia materna en prematuros  
3.3.3. Extracción de leche materna  
3.3.4. Uso de pezoneras en prematuros  
3.3.5. Contacto piel con piel  
3.3.6. Chupetes en prematuros  
3.3.7. Ningún protocolo  
3.3.8. Otros (Describe cuales)  
 
3.4. ¿Existe información escrita para los padres sobre lactancia materna en 
su Unidad? Indique cuales de los siguientes (multi-respuesta): 
3.4.1. Información prenatal sobre lactancia materna para madres 
hospitalizadas 
 
3.4.2. Lactancia materna en prematuros  
3.4.3. Extracción de leche materna  
3.4.4. Uso de pezoneras en prematuros  
3.4.5. Contacto piel con piel  
3.4.6. Chupetes en prematuros  
3.4.7. Ningún protocolo  
3.4.8. Otros (Describe cuales):  
 
3.5. ¿Qué Unidad es la responsable de ayudar a las madres en empezar la 
extracción de la leche materna cuando tienen a su hijo ingresado en Neonatos? 
(Indique una única respuesta). 
1. La planta de maternidad  
2.  La Unidad  Neonatal  














3.6. ¿Qué profesional tiene la principal responsabilidad de ayudar a las madres en 
empezar la extracción de la leche materna? (Indique una única respuesta). 
1. Médicos  
2. Enfermería  
3. Auxiliar de enfermería  
4. No existe una persona definida  
 
3.7. ¿Los médicos o personal sanitario de su Unidad Neonatal informan 
prenatalmente de la lactancia materna y de los métodos de extracción de leche a 
las madres embarazadas ingresadas? 
1. Generalmente  
2. A veces  
3. Raramente  
4. No  
5. No lo sé  
 
3.8. ¿Cuándo recomiendan a las madres que comiencen la extracción de la leche 
materna? 
1. Antes de las 6 horas después del parto  
2. Antes de las 12 horas después del parto  
3. Antes de las 24 horas después del parto  
4. Antes de las 48 horas después del parto  
5. No existe una recomendación general  
 
3.9. ¿Cuál es la recomendación de la frecuencia en la extracción de leche antes de 
la subida/bajada de la leche (lactogénesis II)? 
1. 0-3 veces al día  
2. 4-5 veces al día  
3. 6-8 veces al día  
4. Más de 8 veces al día  
5. Otra recomendación (Descríbela)  
 
 








3.10.  ¿Cuál es la recomendación de la frecuencia en la extracción de leche después 
de la subida/bajada de la leche (lactogénesis II)? 
1. 0-3 veces al día  
2. 4-5 veces al día  
3. 6-8 veces al día  
4. Más de 8 veces al día  
5. Otra recomendación (Descríbela)  
 
3.11. ¿En su Unidad se enseña a las madres habitualmente la extracción manual en 
las primeras 48 horas posparto? 
1. No  
2. Si  
 
3.12. ¿En su Unidad recomiendan  a las madres la extracción de leche por la 
noche? 
1. De rutina  
2. Si la madre tiene poca leche  
3. No  
  
3.13. ¿En su Unidad hay sacaleches para la extracción de  leche en el Hospital? 
1. Sí, a disposición de todas las madres  
2. Sí, pero sólo a disposición de algunas madres  
3. No  
 
3.14. Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, ¿dónde realizan las madres la 
extracción de leche dentro de su Unidad de forma preferente? (Elija una única 
opción) 
1. Sala de lactancia  
2. Junto a su hijo/a  
3. Durante el Cuidado Canguro  
4. Otra (descríbela)  
 








3.15. ¿En su Unidad recomiendan  a las madres la extracción simultánea de 
leche de ambos pechos (sacaleches de doble bomba)? 
1. De rutina  
2. Si la madre tiene poca leche  
3. No  
4. No disponemos de sacaleches de doble bomba  
 
3.16.  ¿En su Unidad se ofrecen sacaleches a las madres para la extracción de  
leche en su Domicilio? 
1. Sí, para todas las madres  
2. Sí, para algunas madres  
3. No  
 
3.17. ¿En su Unidad existen congeladores para la conservación de la leche de 
madre extraída? 
1. No  
2. Si  
 
3.18. ¿En su Unidad existe un protocolo escrito de manejo y procesamiento de la 
leche de madre propia? 
1. No  
2. Si  
 
3.19. ¿Utilizan leche donada pasteurizada en su Unidad Neonatal? 
1. No  
2. Si  
 
3.20. ¿En su unidad neonatal se realiza una formación sistemática en lactancia 
materna para todos  los profesionales sanitarios? 
1. No  
2. Si  








3.21. ¿Hay en su unidad una persona identificada como responsable de la lactancia 
materna? 
1. No  
2. Si  
 
3.22. En caso de contestar Sí a la pregunta anterior, indique a qué grupo 
profesional pertenece (Médico, enfermería, auxiliar de enfermería, otros): 
_________________________________________________________________ 
3.23. ¿Existe en su unidad alguna Consultora Internacional de Lactancia Materna 
(IBCLC)? 
1. No  
2. Si  
 
3.24. En caso de contestar Sí a la pregunta anterior, indique a qué grupo 
profesional pertenece (Médico, enfermería, auxiliar de enfermería, otros): 
___________________________________________________________________ 
3.25. ¿Existe un grupo de trabajo en lactancia materna en su unidad? 
1. No  
2. Si  
 
3.26. ¿Se ofrecen en su unidad talleres de lactancia materna para los padres? 
1. No  
2. Si  
 
3.27. ¿Se muestra a los padres videos sobre lactancia materna en su unidad? 
1. No  
2. Si  
 








3.28. Con el objetivo de conocer el porcentaje de niños ingresados en su Unidad 
neonatal que se van a su domicilio con lactancia materna ¿se dispone en su Unidad 
de algún registro sobre la alimentación que reciben al alta? 
1.  Sí, para todos los neonatos ingresados  
2. Sí, para todos los prematuros  
3. Sí, para algún grupo de prematuros  
3. No  
 
3.29.  Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, indique cual es el porcentaje de 
lactancia materna exclusiva al alta en prematuros ≤ 1500gr y/o ≤ 32 semanas 
(responder sólo si su Unidad Neonatal acepta ingresos de estas características): 
________________________ 
3.30. ¿A partir de qué edad gestacional se permite que el prematuro estable 
succione del pecho (succión no nutritiva)?  
1.  < 28 semanas  
2. 28-30 semanas  
3. 30-32 semanas  
4. 32-34 semanas  
5. > 34 semanas  
 
3.31. ¿En su Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se permite que el 
prematuro estable succione del pecho  (succión no nutritiva) estando en 
Método de Madre Canguro?  
1. No  
2. Sí, pero hay límites  
3. Sí,  y no hay límites   
4. No realizamos cuidado canguro en nuestra unidad  
  
 








3.32. ¿En su Unidad se permite la succión al pecho con CPAP nasal (succión no 
nutritiva)? 
1. No  
2. Sí  
3. No tenemos niños con CPAP nasal en nuestra unidad  
 
3.33. ¿Se utiliza la alimentación con biberón durante el periodo de transición de 
sonda a pecho? 
1. Si   
2. No  
 
3.34. Si la respuesta a la pregunta anterior es Sí, describa en qué situaciones: 
____________________________________________________________________ 
 
3.35. ¿En su Unidad Neonatal cuáles son los DOS MÉTODOS de suplementación 
más utilizados en el periodo de transición  de sonda al pecho?  
6.3.1. Sonda gástrica  
6.3.2. Vaso o jeringa  
6.3.3. Biberón  
6.3.4. Suplementador  
6.3.5. Finger feeding  
6.3.6. No se suplementa  
 
3.36. Dentro de su Unidad Neonatal, ¿las tomas al pecho se realizan?: 
1.  Con horario establecido (cada 3 horas)  
2. A demanda del niño   
3. Otros (Describa):  








3.37. Durante el periodo de transición de sonda al pecho ¿En su Unidad 
Neonatal la suplementación de las tomas al pecho se realiza?: 
 
1.  Con una cantidad fija de leche cada 3 horas   
2. A demanda del niño, con una cantidad fija al día  
3. Otros (Describa):  
   
3.38. ¿En su unidad se acepta que se produzca pérdida de peso durante el 
periodo de transición de sonda  al pecho? 
1. No  
2. Si  
 
 
3.39.  ¿En su unidad se realiza el test de peso (“doble pesada”) para valorar la 
cantidad de ingesta tras una toma al pecho? 
3.39.1. En todas las tomas  
3.39.2. En algunas tomas  
3.39.3. No se usa de rutina  
 
3.40.  ¿En su Unidad se recomienda cambiar el uso de los chupetes en 
prematuros durante el periodo de transición de sonda al pecho? (Puede elegir 
varias opciones) 
 
3.40.1. No, se mantiene la misma práctica  
3.40.2. Sí, los chupetes se retiran totalmente  
3.40.3. Sí, solo se usan cuando la madre no está presente  
3.40.4. Sí, se usa principalmente durante el cambio del pañal y 
procedimientos dolorosos 
 
3.40.5. Sí, se utiliza principalmente durante la alimentación por 
sonda 
 
3.40.6. 4. Otra (Describa):  
 








3.41. ¿Se ofrece el alta precoz con sonda oro/nasogástrica para poder dar antes el 
alta, sin esperar a que el bebe mame todo del pecho (siendo el niño valorado por 
médicos o enfermeras de la unidad más de una vez a la semana)? 
1. Sí, de rutina  
2. En casos especiales  
3. No  
 
4. CUIDADO CANGURO (CONTACTO PIEL CON PIEL) 
4.1. ¿En su unidad se ofrece el Cuidado Canguro (contacto piel con piel) de 
forma rutinaria? 
1. No  
2. Si  
 
 
► Si la respuesta a esta pregunta es No, pase al apartado número 9. 
 
4.2. ¿Los padres realizan el Cuidado Canguro de forma rutinaria en su 
Unidad? 
 
1. La mayoría  
2. Algunos  





















4.3. ¿Cuál es el momento establecido para comenzar el Cuidado Canguro en 
un prematuro estable? (Indique una única respuesta) 
 
4.3.1. En las primeras 24 horas tras el parto  
4.3.2. En las primeras 48 horas tras el parto  
4.3.3. Pasadas las primeras 48 horas tras el parto  
4.3.4. La primera vez que la madre o el padre está 
presente en la UCIN 
 
4.3.5. Otra (Describa):  
 
4.4.  ¿En su opinión, cuál es la  duración media diaria aproximada del 
Cuidado Canguro entre un prematuro estable que está en incubadora y sus padres 
en su unidad neonatal? 
 
4.4.1. Menos de 1 hora  
4.4.2. Entre 1-2 horas al día  
4.4.3. Entre 2-4 horas al día  
4.4.4. Entre 4-8 horas al día  
4.4.5. Más de 8 horas al día  
 
4.5. ¿En su opinión, cuál es la  duración media diaria aproximada del Cuidado 
canguro entre un prematuro estable que está en cuna y sus padres en su unidad 
neonatal? 
 
4.5.1. Menos de 1 hora  
4.5.2. Entre 1-2 horas al día  
4.5.3. Entre 2-4 horas al día  
4.5.4. Entre 4-8 horas al día  
4.5.5. Más de 8 horas al día  
 








4.6.  ¿Qué obstáculos existen para que se realice el Cuidado canguro en su 
Unidad?  Anote los más relevantes y describa el límite a partir del cual se admite el 
contacto piel con piel. 
4.6.1. Peso del niño  
4.6.2. Edad gestacional  
4.6.3. Edad postnatal  
4.6.4. Temperatura del niño  
4.6.5. Estabilidad  
4.6.6. Temperatura de incubadora  
4.6.7. Humedad de la incubadora  
4.6.8. Otra (Describa):  
 
4.7.  Indique si la Fototerapia simple es un obstáculo para realizar el Cuidado 
canguro: 
1. Siempre  
2.  A veces  
3. No  
4. No tenemos niños con este tratamiento  
 
4.8.  Indique si la Fototerapia doble es un obstáculo para realizar el Cuidado 
canguro: 
1. Siempre  
2.  A veces  
3. No  













4.9. Indique si la Ventilación Mecánica es un obstáculo para realizar el 
Cuidado canguro: 
1. Siempre  
2.  A veces  
3. No  
4. No tenemos niños con este tratamiento  
 
4.10. Indique si el Drenaje Pleural es un obstáculo para realizar el Cuidado canguro: 
1. Siempre  
2.  A veces  
3. No  
4. No tenemos niños con este tratamiento  
 
4.11. Indique si el catéter umbilical es un obstáculo para realizar el Cuidado 
canguro: 
1. Siempre  
2.  A veces  
3. No  




4.12.  ¿Qué otros factores dificultan la realización del Cuidado canguro? 
Puede elegir varias opciones: 
1. Exceso de trabajo  
2. Inexperiencia de enfermera/o  
3. Inexperiencia de los médicos  
4. Barreras físicas de la unidad  
5. Horarios estrictos para los cuidados/manipulación del niño  
6. Otra (Describa):  
 
 








4.13. ¿Se anima a los padres a continuar el Cuidado Canguro tras el alta? 
1. No  
2. Si  
 
5. NUTRICIÓN DEL PREMATURO CON LECHE MATERNA  
 ►Solo contestar este apartado si su Unidad Neonatal acepta ingresos de 
prematuros menores de 32 semanas y/o < 1500gr  
5.1 ¿Cuándo se inicia la alimentación trófica en un prematuro menor de 32 semanas en 
su Unidad? 
1.  En las primeras 6 horas de vida  
2. En las primeras 12 horas de vida  
3. En las primeras 24 horas de vida  
4. En las primeras 48 horas de vida  
 
5.2.  ¿Qué cantidad máxima de leche materna ofrecen en su Unidad a los 
prematuros estables? 
1. 160ml/kg/día  
2. 180 ml/kg/día  
3. ≥ 200 ml/kg/día  
 
5.3. ¿Se fortifica de forma habitual la leche materna en su Unidad a los prematuros? 
1. No  












5.4. ¿Qué prematuros son subsidiarios de fortificar la leche materna en su Unidad? 
1. todos los prematuros  
2. los menores de 32 semanas y/o < 1500gr  
3. los menores de 28 semanas y/o menor de 1000 gr.  
4. Otra (Describa):  
 
5.5. En los prematuros subsidiarios de ser fortificados en su Unidad Neonatal ¿qué 
criterio se utiliza de forma habitual para decidir iniciar la fortificación de la leche 
materna?  
1. Se inicia a partir de una determinada cantidad de alimentación 
enteral  
 
2. Se inicia cuando la curva ponderal es mala  
3. Se inicia cuando hay valores analíticos alterados (Urea, fósforo…etc.)  
4. Otra (Describa):  
 
5.6. ¿Qué criterio se utiliza de forma habitual en su Unidad para ir aumentando o 
disminuyendo el fortificante en la leche materna?  
1. Se modifica según la curva ponderal   
2. Se modifica según criterios analíticos (Urea, Calcio, fósforo)  
3. Se modifica según los macronutrientes de la leche materna  
4. Otra (Describa):  
 
5.7. Además del fortificante habitual, ¿utilizan el fortificante proteico puro en su 
Unidad? 
1. No  













5.8. En prematuros menores de 32 semanas con mala curva ponderal y que se van de 
alta a su domicilio con lactancia materna, ¿Con qué se suplementa la alimentación?  
Puede elegir varias opciones (multi-respuesta) 
1. Fórmula de prematuros  
2. Fortificante  
3. Leche materna del final de la extracción  
4. Otros (especificar)  
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